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Prologo

PROLOGO

A pesar de los avances en la cirugia
minimamente invasiva, la instauraciéon de
programas de rehabilitacion multimodal
y de profilaxis mecanica y farmacoldgi-
ca, la enfermedad tromboembdlica ve-
nosa (ETV) es una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad en el
paciente quirdrgico, y su prevencion es
una prioridad en la practica de los ciruja-
nos. Su incidencia continda siendo alta,
debido probablemente a que cada vez
nos encontramos con pacientes mas
complejos, de mayor edad y con comor-
bilidades asociadas, como la obesidad y
el cancer, en los cuales se llevan a cabo
procedimientos quirdrgicos complejos.
La incidencia de ETV también va a de-
pender del tipo de cirugia, de su segui-
miento y de la definiciéon clinica o radio-
|6gica de trombosis.

Ademas de estos factores, en ocasio-
nes no hay un consenso claro sobre la
dosis y la duracién de la profilaxis farma-
coldgica, por lo que los cirujanos debe-
mos tener un conocimiento de todos
aquellos conceptos necesarios que esta-
blezcan un equilibrio entre el riesgo de
una hemorragia postoperatoria frente a
la aparicion de una trombosis.

Conocer los factores de riesgo para
desarrollar ETV, en los diferentes escena-

rios a los que nos enfrentamos en nues-
tro dia a dia, y disminuir la variabilidad en
el diagndstico y tratamiento de esta en-
fermedad, favorece sin duda la mejora
en la calidad y efectividad de la atencién
médica que proporcionamos a nuestros
pacientes. Analizar la evidencia cientifica
para buscar las recomendaciones y me-
didas preventivas y terapéuticas, e iden-
tificar las potenciales dreas de mejora
que las reduzcan, pueden mejorar los
resultados quirdrgicos disminuyendo su
incidencia y las complicaciones asocia-
das, la morbilidad y el elevado coste para
el sistema sanitario.

El Grupo de Trombosis de la Asocia-
cion Espafola de Cirujanos (AEC) publi-
c6 un documento de recomendaciones
para la prevencion de la ETV en cirugia
general y del aparato digestivo, con una
primera edicién en 2009 que fue actuali-
zada en la segunda edicion en 2013. Es-
tos documentos han ayudado a los ciru-
janos en la toma de decisiones clinicas
basadas en recomendaciones sustenta-
das en la mejor evidencia disponible.

Esta iniciativa debe ser apoyada por
las sociedades cientificas y, desde la
AEC, creemos que la prevenciéon de la
ETV vy la instauracion de medidas ade-
cuadas que mejoren de forma significati-
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va esta complicacion debe ser una prio-
ridad de la asociacidn.

El documento de recomendaciones
que se presenta aqui actualiza los docu-
mentos previos, pero con un formato di-
ferente, mas practico e innovador, basa-
do en recomendaciones especificas para
diferentes tipos de cirugia y estructura-
do en nueve capitulos. Su coordinador, el
Dr. Juan |. Arcelus, al que agradecemos
enormemente su labor, ha sabido selec-
cionar a un grupo de autores conocedo-
res del tema de distintas ramas de la ci-
rugia y de anestesia, que han sido
capaces de plasmar de forma practica y
bien estructurada las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia cientifica.

Tras una introduccién llevada a cabo
por el coordinador, se profundiza en la
incidencia y el impacto de la ETV en el
postoperatorio, estableciendo una es-
tratificacion del riesgo trombodtico y
hemorragico en el paciente quirdrgico
general. A continuaciéon, se presentan
los aspectos especificos de la ETV en
diferentes tipos de cirugia, como la ciru-
gia gastrointestinal y colorrectal, la ciru-
gia hepatobiliopancreatica, la cirugia en
el paciente obeso, en cirugia mayor
ambulatoria y pared abdominal, y en
cirugia toracica, de la mama y vascular.

Hay que destacar el capitulo dedica-
do al manejo perioperatorio del paciente
que recibe tratamiento antitrombodtico
tanto en cirugia programada como ur-
gente, donde se establecen, una vez mas
y de forma practica, una serie de reco-
mendaciones actualizadas para el mane-
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jo perioperatorio de los farmacos anti-
trombdticos que empleamos y que nos
pueden ayudar en nuestra practica clini-
ca diaria. Por ultimo, se presenta una
puesta al dia de las recomendaciones de
las principales guias internacionales para
la prevencion de la ETV postoperatoria
en los diferentes escenarios y en la que
participan las sociedades cientificas mas
relevantes.

Nuestro papel como sociedad cienti-
fica debe ser ayudar a difundir el resulta-
do de este importante trabajo realizado
por el Grupo de Trombosis de la AEC
entre la comunidad quirurgica, para que
se implanten de forma efectiva las reco-
mendaciones perioperatorias para la
prevencion de la ETV. La difusion y pues-
ta en marcha de estas medidas y reco-
mendaciones, por parte de profesionales
y organizaciones cientificas, hacen que
puedan emprenderse acciones que re-
duzcan esta importante complicacion,
que mejorara los procesos quirurgicos y
repercutird, sin duda, de forma favorable
en nuestros pacientes.

Por ultimo, quiero agradecer, en nom-
bre de la AEC, a la compafiia Sanofi por
su compromiso en continuar dando apo-
yo a este proyecto y ayudando a poder
llevar a cabo la tercera edicion de este
documento.

Elena Martin Pérez
Presidenta de la Asociacion

Esparola de Cirujanos

Madrid, mayo de 2023



Introduccion. Prevencion de la enfermedad tromboembdlica venosa postoperatoria

Capitulo 1

CAPITULO 1.

Introduccion. Prevencion de la enfermedad
trombhoembolica venosa postoperatoria

Juan l. Arcelus Martinez

La enfermedad tromboembdlica venosa
(ETV), tanto en su forma de presenta-
cion como trombosis venosa profunda
(TVP) y especialmente cuando se produ-
ce una embolia pulmonar (EP), consti-
tuye una complicacion postoperatoria
potencialmente grave que afecta a un
porcentaje importante de pacientes cuan-
do no se adoptan medidas adecuadas
para su prevencion. Asi, de acuerdo con
algunos estudios autdpsicos, entre el 5y el
10% de los pacientes que fallecen en el
hospital, se identifica una EP que podria
haber ocasionado o contribuido a su
muerte, pudiendo ser este porcentaje
incluso mayor en cirugia'.

Un estudio epidemioldgico llevado a
acabo analizando una base de datos con
2,5 millones de pacientes operados por
cancer en Estados Unidos pone de mani-
fiesto que la probabilidad de fallecer en el
periodo postoperatorio precoz aumenta
cinco veces si se presenta una ETV posto-
peratoria, respecto a los casos que no
sufrieron esa complicacion?. Ademas de
la morbimortalidad en la fase aguda de la
ETV, no hay que olvidar sus complicacio-

nes y secuelas a largo plazo: recidivas
tromboembdlicas, sindrome postrombo-
tico o el desarrollo de una hipertension
pulmonar croénica, por lo que se puede
considerar en muchos casos una enfer-
medad cronica?®.

En los aflos 80 y 90, se llevaron a
cabo estudios de despistaje o screening
mediante métodos diagndsticos basados
en la inyeccion de fibrindgeno marcado
con isotopos. Estos estudios constataron
que, aproximadamente, un 20-30% de los
pacientes sometidos a cirugia general y
digestiva, y que no recibian profilaxis,
presentaban una TVP, habitualmente lo-
calizada en las venas de las pantorrillas.
Aungue mas del 70% de estos trombos
se lisaban espontaneamente, otros po-
dian extenderse a sectores venosos
proximales y provocar una EP. En la ac-
tualidad, se presta mas atenciéonala ETV
sintomatica, que es la que, eventualmen-
te, requerird tratamiento anticoagulante,
no exento de riesgos en el paciente qui-
rurgico.

En la mayoria de los estudios publica-
dos en los uUltimos afos, alrededor del 2%
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de los pacientes presentan ETV sintoma-
tica tras intervenciones de alto riesgo,
como la cirugia oncoldgica, bariatrica o
por enfermedad inflamatoria intestinal.
Esta incidencia depende de las caracte-
risticas del paciente, la intervencion
practicada, la utilizacion y la calidad de
la profilaxis y, algo muy importante, del
periodo de seguimiento de los pacien-
tes, ya que el riesgo trombodtico se ex-
tiende hasta tres meses*®.

Puesto que la ETV es tan prevalente,
dificil de diagnosticar y con una impor-
tante morbimortalidad a corto y largo
plazo, la mejor estrategia para enfrentar-
se a ella es llevar a cabo una adecuada
prevencion. En este sentido, en los ulti-
mos 30 afos, se han realizado un gran
numero de ensayos clinicos prospecti-
Vos, sobre todo en pacientes quirlrgicos,
qgue han demostrado que existen diver-
sos métodos tromboprofildcticos efica-
ces y seguros®.

También se han publicado numero-
sas guias de practica clinica y recomen-
daciones de consenso que recogen la
evidencia cientifica disponible. Sin em-
bargo, la situacién actual de la trom-
boprofilaxis en los pacientes hospitali-
zados es preocupante, tanto desde el
punto de vista del porcentaje de pa-
cientes de alto riesgo que reciben profi-
laxis como por la calidad de esta. En
efecto, un estudio epidemioldgico inter-
nacional, en el que participd Espafia, ha
revisado las historias de mas de 65.000
pacientes ingresados en 358 hospitales,
llegando a la preocupante conclusion
de que tan solo el 60% de los pacientes
quirurgicos de alto riesgo de ETV reci-
bian una profilaxis adecuada’.

En los ultimos diez afos, han surgido
nuevas evidencias, como la necesidad de
una profilaxis extendida de la ETV (nho
solamente en cirugia abdominal oncolé-
gica) vy la utilizacién de los anticoagulan-

tes orales de accion directa en el dmbito
de la cirugia general. Ademas, numero-
sos estudios se han centrado en la profi-
laxis en ciertas poblaciones, como los
pacientes quirdrgicos obesos y los so-
metidos a cirugia hepatobiliar, mayor
ambulatoria, de pared abdominal com-
pleja, de mama, de térax y vascular. Por
otra parte, en el dmbito de la estratifica-
cion de riesgo trombodtico y hemorragi-
co, se han publicado muchos estudios
validando y adaptando el modelo de
Caprini o proponiendo otros modelos
para poblaciones concretas®.

En 2007, se constituyd un grupo de
trabajo sobre tromboembolismo veno-
so en el seno de la Asociacion Espanola
de Cirujanos (AEC), integrado por ciru-
janos generales y vasculares. Entre otras
actividades del grupo, es de destacar la
publicacién de dos documentos de re-
comendaciones, en 2009 y 2013, que
tuvieron una favorable acogida por la
comunidad quirdrgica®®,

En el afo 2020, llevamos a cabo una
encuesta nacional dirigida a los miembros
de la AEC, para evaluar las preferencias y
practicas habituales respecto a la preven-
cidn de la ETV, cuyos resultados ponen de
manifiesto que, si bien el grado de conoci-
miento sobre la ETV postoperatoria y su
prevencion es adecuado, persiste una ex-
cesiva variabilidad en las dosis recomen-
dadas, asi como en aspectos practicos,
como el inicio y la duracién de la profilaxis
farmacoldgica, especialmente en el ambi-
to de la cirugia no oncoldgica’.

Nos hemos vuelto a unir un grupo de
cirujanas/os y anestesistas para publi-
car la tercera entrega de las recomen-
daciones para la prevencion de la ETV
en cirugia general y digestiva. En esta
ocasidn, hemos procurado hacer la dis-
tribucion de los capitulos mas practica,
enfocada a grupos quirurgicos con ca-
racteristicas similares, para que puedan
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encontrar respuestas a sus interrogan-
tes de forma mas directa respecto al
tipo de pacientes que tratan, en unos
capitulos escritos por profesionales
que, ademas de contar con amplia ex-
periencia clinica y quirdrgica, tienen in-
terés por la ETV. Por ultimo, seguimos
contando con la inestimable ayuda del
Dr. Juan Vicente Llau, anestesidlogo,
qgue vuelve a encargarse de actualizar
un asunto de gran relevancia clinica,
como es el manejo de pacientes en tra-
tamiento antitrombodtico que requieren
cirugia programada o urgente.

Los autores de este documento de
recomendaciones queremos expresar
nuestro agradecimiento al comité cienti-
fico de la junta directiva de la AEC por el
apoyo recibido en todo momento para
llevar a cabo y actualizar este documen-
to, asi como a la compania Sanofi, por su
inestimable colaboracion para poder edi-
tarlo. Esperamos que nuestros compaie-
ros cirujanos sigan encontrando en este
documento respuestas a los interrogan-
tes que en materia de prevencion de la
ETV postoperatoria se les platean en su
practica clinica diaria.

11
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Capitulo 2

Epidemiologia e impacto de la ETV
postoperatoria. Estratificacion del riesgo
tromhotico y hemorragico en el paciente
quirirgico general

Juan I. Arcelus Martinez, Joseph A. Caprini

Resumen

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) postoperatoria constitu-
ye una grave complicacion que puede afectar al 15-30% de los pacientes
quirdrgicos generales cuando no se adoptan medidas para su preven-
cion. La probabilidad de presentacion de ETV depende de la presencia
de factores de riesgo relacionados con el paciente, asi como del tipo de
intervencion quirurgica practicada y las circunstancias durante el ingre-
so. La correcta valoracion preoperatoria del riesgo tromboembdlico,
utilizando modelos disefiados a tal efecto, permite agrupar a los pacien-
tes en diferentes categorias de riesgo e instaurar la profilaxis mas ade-
cuada en cada caso.

Existen algunos modelos propuestos para poder estimar el riesgo de
ETV tras cirugia mayor ambulatoria, asi como para predecir la aparicion
de ETV postoperatoria tras el alta hospitalaria. También se han propues-
to y evaluado sistemas de alerta electrénica vinculados a modelos de
estratificacion del riesgo trombadtico.

El riesgo de trombosis hay que balancearlo con el potencial riesgo
hemorragico, que también depende de las caracteristicas del paciente
y de la intervencidén quirurgica a realizar. En los pacientes en los que el
riesgo hemorragico contraindique la utilizacién de profilaxis con far-
macos anticoagulantes, habria que recurrir a la utilizacion de medios
mecanicos.
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Incidencia e impacto de la ETV
postoperatoria en cirugia general

La ETV, tanto en su forma de presenta-
cion como trombosis venosa profunda
(TVP) y especialmente cuando se produ-
ce una embolia pulmonar (EP), constituye
una complicaciéon postoperatoria poten-
cialmente grave que afecta a un porcenta-
je importante de pacientes cuando no se
adoptan medidas adecuadas para su pre-
vencion. Asi, esta enfermedad se consi-
dera la principal causa de muerte evita-
ble entre los pacientes ingresados en un
hospital'. En este sentido, es de destacar
que alrededor del 10% de los pacientes
que sufren ETV fallecen en el primer mes
tras su presentacion, siendo la mortali-
dad mayor en los pacientes con EP que
en aquellos con TVP2 En muchos casos,
la EP causa una muerte subita, sin que
haya tiempo de realizar pruebas diag-
nosticas, por lo que solo son correcta-
mente identificadas si se lleva a cabo un
estudio autdpsico.

En la actualidad, la mayoria de los
estudios epidemioldgicos demuestran
gue la incidencia de ETV sintomatica
postoperatoria se situa alrededor del
2% tras intervenciones consideradas de
alto riesgo, como la cirugia ortopédica
mayor, la cirugia oncoldgica y la cirugia
bariatrica. Sin embargo, esta incidencia
depende del periodo de seguimiento
de los pacientes, ya que, como se co-
mentard mas adelante, la mayoria de
las ETV postoperatorias se detectan
pasadas entre dos y cuatro semanas
tras la intervencion en los pacientes de
alto riesgo. Ademas de la morbimorta-
lidad en la fase aguda de la ETV, no hay
qgue olvidar sus complicaciones y se-
cuelas a largo plazo: recidivas trom-
boembdlicas, sindrome postrombodtico
o el desarrollo de una hipertension pul-
monar cronica, por lo que se puede

considerar en muchos casos una enfer-
medad crénica?.

La ETV postoperatoria permanece
asintomatica en muchos pacientes, y
cuando provoca sintomas de TVP o EP,
estos se pueden atribuir a otros diagnds-
ticos alternativos. Por tanto, es impor-
tante analizar su incidencia desde varias
perspectivas, que incluyen la deteccion
sistematica mediante pruebas diagnosti-
cas objetivas realizadas a todos los ca-
sos, los registros clinicos y bases de da-
tos administrativas, gue se centran sobre
todo en los casos sintomaticos, y los es-
tudios basados en las cada vez menos
frecuentes autopsias clinicas.

Estudios prospectivos con screening
sistematico

En los aflos 70 y 80, numerosos estudios
prospectivos que incluyeron un gran nu-
mero de pacientes, utilizando métodos
diagnodsticos de screening (cribado) para
detectar la ETV postoperatoria de forma
sistematica, pusieron de manifiesto que
alrededor del 25% de los pacientes sin pro-
filaxis antitrombodtica sometidos a cirugia
general y digestiva presentaban una TVP.
La mayoria de estos trombos se origina-
ban habitualmente en las valvulas venosas
de las venas profundas de la pantorrilla,
qguedando muchos limitados a ese nivel y
no ocasionando apenas sintomas. No obs-
tante, entre el 10 y el 20% de estos trom-
bos distales, cuando no se tratan, se ex-
tienden a sectores proximales del territorio
venoso femoropopliteo, aumentando el
riesgo de provocar una EP, que provocaba
la muerte en cerca del 1% de los pacientes.

Registros

Dado que los ensayos clinicos proporcio-
nan informacién sobre pacientes selec-
cionados, excluyendo los casos mas
complejos, en la actualidad, se han reva-
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lorizado los registros prospectivos que
incluyen a todos los pacientes observa-
dos en la practica clinica real. Los datos
del Registro Informatizado sobre la En-
fermedad Tromboembodlica (RIETE), que
se inicié en 2011y recoge en la actualidad
mas de 100.000 casos consecutivos de
ETV sintomatica diagnosticados en los
mas de 200 hospitales participantes de
varios paises, revelan que el 1% de todos
los casos habian sido intervenidos quirudr-
gicamente en las ocho semanas previas al
diagnodstico. Aproximadamente, la mitad
de los casos presentaron clinica de EP, y
la otra mitad, sintomas de TVP. En los
primeros tres meses tras el diagndstico
de la ETV, la incidencia de EP mortal tras
el ingreso fue de 0,3% en cirugia ortopé-
dica mayor, 0,5% tras cirugia oncoldgica
y 0,4% tras otras intervenciones*.

Estudios autopsicos

De acuerdo con los resultados de un es-
tudio autodpsico llevado a cabo en Escan-
dinavia en pacientes que fallecieron en
los 30 dias siguientes a una intervencion
quirdrgica, el 32% de los cadaveres pre-
sentaban una EP, y se considerd que esta
complicacion habia sido la causante de
la muerte en el 9,28% de los pacientes®.
Otro estudio realizado en Sheffield,
en el Reino Unido, demostrd que la EP
fue responsable del 10% de los falleci-
mientos ocurridos en el hospital®. Es de
destacar que el 25% de los pacientes
habian sido intervenidos quirdrgicamen-
te una media de 13 dias antes de sufrir la
EP mortal. Por otra parte, solo presenta-
ban sintomas de ETV el 19% de los casos
antes del fallecimiento, lo que pone de
manifiesto que la mayoria de las TVP que
desencadenan un EP masivo no presen-
tan sintomas antes de provocar esta gra-
ve complicacion, y cuando lo hacen, es-
tos no son correctamente interpretados.

Otro aspecto destacable es el de la
rapidez con la que se presenta el EP, de-
butando muchas veces como una muer-
te subita. En este sentido, el estudio lle-
vado a cabo por Stein et al. en Detroit
puso de evidencia que en el 65% de los
pacientes que fallecieron por una EP la
muerte se produjo durante la primera
hora tras sufrir los pacientes los prime-
ros sintomas’. En este estudio, tan solo
se sospecho la existencia de una ETV en
el 30% de los fallecidos por EP, lo que
resalta la necesidad de prevenir esta
complicaciéon tan prevalente y dificil de
diagnosticar y tratar a tiempo.

Etiopatogenia y factores de riesgo de
ETV en cirugia general

La etiopatogeniade la ETV en general, y
de la postoperatoria en particular, es
compleja y multifactorial. A mediados
del siglo XIX, Rudolph Virchow postuld
la cldsica, y en parte todavia vigente,
triada etiopatogénica de la trombosis:
activacion de la coagulacion, estasis y
lesion en la pared vascular, frecuente-
mente presentes en los pacientes qui-
rurgicos (Figura 1).

Varios estudios experimentales han
confirmado que aparecen trombos cuan-
do se obstruye el flujo en una vena y se
activa localmente la coagulacién, o cuan-
do se genera estasis al flujo y se lesiona
la pared venosa. A nivel clinico, suele ser
también necesario que coexistan al me-
nos dos factores de esta triada para que
se produzca una ETV. En general, en la
mayoria de los pacientes quirdrgicos, la
ETV se produce en relaciéon con una situa-
cién de inmovilizacion y activacion de la
coagulacion, por la propia intervencion, a
lo que se puede sumar el cancer y la sep-
sis. Por su parte, en los pacientes some-
tidos a cirugia pélvica y ortopédica ma-
yor, ademas suele producirse una lesién




RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION

de la ETV en cirugia general y del aparato digestivo de la AEC

16

Figura 1. Etiopatogenia de Ia enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) postoperatoria. Triada

de Virchow.
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Hipercoagulabilidad

La hipercoagulabilidad es habitual en
los pacientes quirdrgicos, como parte
de la respuesta del organismo a la agre-
sion. Ademas, las infecciones, el cancer
o la presencia de trombofilias incremen-
tan dicha hipercoagulabilidad. Es inte-
resante destacar que esta se puede
prolongar varios dias o semanas.

Estasis venosa

La disminucion del flujo o estasis en el
sistema venoso profundo predispone a
la aparicion de la trombosis venosa, al
permitir el acumulo local de factores de
la coagulaciéon activados, que no son
adecuadamente diluidos por la sangre
circulante ni pueden ser neutralizados
por los inhibidores fisioldogicos de la
coagulacion, que no llegan en condicio-

nes normales al estar el flujo muy enlen-
tecido. Ademas, las peculiares caracte-
risticas fisicas de la sangre hacen que,
cuando se reduce el flujo venoso, au-
mente su viscosidad, empeorando aun
mas la estasis. Por otra parte, en situa-
ciones de estasis, se produciria hipoxia
local y disfuncién endotelial a nivel de
las valvulas venosas®.

Lesion de la pared venosa

En situaciones de sepsis y en pacientes
oncoldgicos en tratamiento quimioterapi-
co, se produce una inflamacién en la pa-
red venosa, mediada por la activacion de
las células endoteliales y leucocitos. Los
hallazgos de investigaciones recientes
sugieren que, cuando se producen pe-
quenas lesiones a nivel endotelial venoso,
los neutrofilos y las plaquetas se adhieren
al trombo y se activan liberando media-
dores procoagulantes y proinflamato-
rios®©. Entre estos, destacan la trombina
y algunas citocinas, como el factor de
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necrosis tumoral y las interleucinas 6 y 8.
A medida que el trombo crece, los neu-
trofilos al principio y, posteriormente, los
monocitos provocan una reaccion infla-
matoria en la pared venosa.

Los mecanismos etiopatogénicos des-
critos se correlacionan con los factores de
riesgo de tipo clinico, y es importante te-
nerlos en cuenta para su adecuada identi-
ficacion. En definitiva, el riesgo de sufrir
una ETV postoperatoria depende tanto
de las caracteristicas del paciente y de la
intervencién quirdrgica practicada como
de otros factores relacionados con su in-
greso hospitalario: inmovilizacion y apari-
cion de complicaciones postoperatorias,
entre otros. Asi, en general, los factores
clinicos de riesgo de trombosis se dividen
en dos grandes grupos: predisponentes y
desencadenantes.

Factores de riesgo predisponentes

Entre los factores predisponentes, in-
trinsecos o asociados al paciente y que
son los que suele presentar a su ingreso
en el hospital, destacan la edad avanza-
da, la presencia de cancer, la obesidad,
la trombofilia congénita o adquirida y la
historia previa de ETV. La historia fami-
liar de ETV es también importante, ya
que podria implicar una trombofilia he-
reditaria desconocida, duplicando el
riesgo de ETV™.

Factores de riesgo desencadenantes

Entre los factores desencadenantes o
extrinsecos, relacionados con su estan-
cia en el hospital, destacan: la inmoviliza-
cion, la intervencion quirdrgica y su du-
racion, los traumatismos y la canalizacion
de las vias centrales.

Por lo que se refiere a la duracion,
Borow et al. demostraron en 1981 que la
incidencia de TVP postoperatoria detec-
tada mediante screening fue del 20, el 47

y el 62% cuando la intervencion quirdrgi-
ca se prolongd 1-2, 2-3 o mas de 3 horas,
respectivamente™.

Como luego se comentard, estudios
llevados a cabo en la ultima década han
puesto de manifiesto que las complica-
ciones perioperatorias también represen-
tan factores desencadenantes y aumen-
tan el riesgo trombodtico, particularmente
las infecciones del tracto urinario, las
neumonias, la utilizacion de transfusiones
y la insuficiencia renal aguda.

En resumen, la ETV es una enferme-
dad multifactorial y muchos pacientes
presentan varios factores de riesgo si-
multdneamente, sin que se comprenda
adecuadamente en la actualidad cémo
interactuan entre ellos®™. En este sentido,
harian falta estudios que incluyan un gran
numero de pacientes en los que, median-
te analisis estadisticos multivariantes, se
pudiese identificar los factores predicti-
vos independientes y su posible sinergia.

Estratificacion del riesgo de ETV
postoperatoria

Es necesaria una correcta valoracion de
la presencia de los factores comentados
para poder estimar el riesgo potencial de
cada paciente de sufrir ETV y asi adop-
tar las medidas profildcticas mas ade-
cuadas en funciéon de dicho riesgo. Du-
rante los ultimos afos, se han propuesto
cuatro categorias de riesgo tromboem-
bolico (bajo, moderado, alto y muy alto)
para los pacientes quirdrgicos. Sin em-
bargo, en su 92 edicidn, las guias del
American College of Chest Physicians
(ACCP) establecen cuatro nuevas cate-
gorias de riesgo para los pacientes so-
metidos a cirugia no ortopédica: muy
bajo, bajo, moderado y alto".
Actualmente existen dos enfoques
practicos para la estimacion del riesgo
potencial de sufrir ETV de un paciente
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quirdrgico. El primero, mas sencillo de
aplicar, consiste en asignar el riesgo
agrupando a los pacientes en funcién de
la intervencion quirdrgica a realizar. El
segundo enfoque, potencialmente mas
complejo, consiste en una evaluacion in-
dividualizada de los factores de riesgo
predisponentes y desencadenantes que
presenta cada paciente y, en funcidon del
numero y su relevancia, se obtiene una
puntuacidn o score que sitla al paciente
en el nivel de riesgo correspondiente.

Para simplificar el proceso de predic-
cion del riesgo trombotico, se propusie-
ron modelos relativamente sencillos,
como el contenido en las guias del 2004
del ACCP, en el que la estimacion de ries-
go para pacientes quirdrgicos se basaba
fundamentalmente en la edad del pacien-
te, el tipo de cirugia y la presencia de
factores de riesgo adicionales, si bien este
ultimo aspecto era algo impreciso™. Ba-
sandose en la aplicacion de este modelo,
un estudio epidemiolégico (ENDORSE) en
el que se han revisado mas de 68.000
historias clinicas de pacientes hospitaliza-
dos en mas de 30 paises, ha puesto de
manifiesto que el 64% de todos los pa-
cientes quirurgicos encamados eran con-
siderados de alto riesgo, aunque solo re-
cibieron profilaxis adecuada el 59%%.

Posteriormente, las guias del ACCP
del 2008, en un intento, a nuestro juicio
excesivo, de simplificar la estratificacion
de riesgo de ETV postoperatoria, limita-
ron la decision al tipo de intervencion
practicada, de tal forma que se conside-
raban pacientes de alto riesgo a aquellos
sometidos a cirugia ortopédica mayor
de artroplastia de cadera o rodilla o a
cirugia de fractura de cadera'.

En este modelo, se consideraba que
los pacientes sometidos a cirugia gene-
ral pertenecerian mayoritariamente a la
categoria de riesgo moderado. Es llama-
tivo que no se incluyera a los pacientes

sometidos a cirugia oncoldgica como de
alto riesgo. La principal ventaja de este
enfoque es que simplifica mucho el pro-
ceso, al no tener que valorar la presencia
de un numero considerable de factores
de riesgo, como en los modelos que se
comentardn en el préoximo apartado. Sin
embargo, esta simplificacion puede sub-
estimar el riesgo real de un paciente con
varios factores intrinsecos de riesgo que
se someta a una intervencién de “riesgo
bajo o moderado”. Asi, por ejemplo, si un
paciente de 60 afos, obeso, con varices
de miembros inferiores e historia de ETV
previa, se somete a una colecistectomia
laparoscdpica, de acuerdo con las guias
del ACCP del 2008, seria de riesgo mo-
derado, cuando en realidad se trata de
un caso de muy elevado riesgo.

La tendencia actual es a individuali-
zar el riesgo, ponderando la presencia en
cada paciente de factores predisponen-
tes y desencadenantes, utilizando para
ello alguno de los modelos de estratifica-
cion del riesgo que se detallan a conti-
nuacion.

Modelos de estratificacion de riesgo de
ETV postoperatoria en cirugia general

La 92 edicidn de las guias del ACCP revi-
sa dos modelos de estratificacion basa-
dos en el calculo de una puntuacién en
funcién de la presencia de factores de
riesgo:® el modelo de Rogers y el modelo
de Caprini, entre otros.

Modelo de Rogers

El modelo propuesto por Rogers se ob-
tuvo a partir de los datos de mas 180.000
pacientes sometidos a cirugia general,
vascular y toracica, incluidos en un regis-
tro. Analizando las variables independien-
tes predictoras de ETV sintomatica, se
obtiene un sistema de puntuacién que
asigna a los pacientes a una categoria de
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muy bajo, bajo o moderado riesgo de
ETV". Este modelo tiene la ventaja de ha-
ber sido validado internamente, pero no
se ha sometido a validacion externa y es
complejo de utilizar, ya que precisa de
algunos resultados de pruebas de labo-
ratorio. Ademas, no incluye una catego-
ria de alto riesgo, lo que podria llevar a
muchos clinicos a subestimar el riesgo
de los pacientes.

Modelo de Caprini (diferentes versiones)

El otro modelo es el propuesto por Caprini
en 1991 y que ha experimentado diver-
sas modificaciones desde entonces™®?.
El disefio de este modelo se basd en un
anadlisis detallado de la literatura con
respecto a la influencia de los diferentes
factores de riesgo en la incidencia de
ETV postoperatoria. De esta forma, el
modelo de Caprini contempla la mayo-
ria de los factores de riesgo conocidos y
es relativamente sencillo de utilizar, ha-
biendo sido adoptado en numerosos
hospitales de varios paises?.

Aunque este modelo estratificaba ori-
ginalmente a los pacientes en categorias
de bajo, moderado, alto y muy alto riesgo,
en funcidn de la puntuacion total, la 92 edi-
cion del ACCP ha adaptado la version del
modelo de 2005%° a las siguientes catego-
rias de riesgo de ETV, en funcion de la
puntuacion total: muy bajo (O-1 puntos),
bajo (2 puntos), moderado (3-4 puntos) y
alto riesgo (5 o0 mas puntos) (Tabla 1).

La Tabla 2 muestra la incidencia esti-
mada de ETV sintomatica en funcién de
la categoria de riesgo de la adaptacion
gue hace el ACCP del modelo de Caprini.
Como se aprecia en dicha tabla, el riesgo
de ETV sintomatica en los pacientes so-
metidos a cirugia general (incluyendo ci-
rugia digestiva, urologia, vascular, de la
mama y tiroides) de alto riesgo, de acuer-
do con el modelo de Caprini (>4 puntos),

asciende al 2%. Por su parte, este riesgo
se eleva hasta el 2,7% en los pacientes
sometidos a cirugia plastica y reconstruc-
tiva, con una puntuacién de 7-8%.

En 2013, se lleva a cabo una modifica-
cion del modelo de Caprini, que es valida-
da en pacientes a los que se les practica
una artroplastia de cadera®. Aunque no ha
sido validada esta version en otros tipos
de cirugia, que incorpora factores de ries-
go no contemplados en versiones previas
(indice de masa corporal [IMC] >40 kg/m?,
duracion de la cirugia >2 horas, quimiote-
rapia, tabaquismo, diabetes insulinode-
pendiente y uso de transfusiones) (Tabla
3), pero que han demostrado aumentar el
riesgo de ETV en diversas poblaciones
quirurgicas. En un articulo publicado en
2019, Cronin et al. explican el modelo de
2013 en detalle y cdmo completarlo?, asi
como una version del modelo de Caprini
adaptada, para que pueda ser completa-
da por los propios pacientes y que ha
sido previamente validada®®.

La principal ventaja de este modelo,
en sus diferentes variantes, es que ha sido
validado externamente en varios estu-
dios, siendo pionero en este sentido el de
Bahl et al., de la Universidad de Michi-
gan, que revisan de forma retrospectiva
mas de 8.000 pacientes quirurgicos
generales a los que se les habia aplica-
do este modelo, y evaldan la incidencia
de ETV sintomatica en funcion de la
categoria de riesgo?®. Los resultados del
estudio demuestran una buena discrimi-
naciéon entre las categorias de riesgo y
la incidencia de ETV. Es de destacar que
ninguno de los 79 pacientes considera-
dos de bajo riesgo (puntuacion de O-1)
sufrieron ETV, mientras que alrededor
del 2% de los pacientes con una puntua-
cion mayor de 4 sufrieron esta compli-
cacion, que llegd a afectar al 6,5% de
aquellos casos con una puntuacion igual
o superior a 9.
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Tabla 1. Adaptacion de la 92 Guia del ACCP del modelo de estratificacion de Caprini de 2005 vy
asignacion de riesgo global de ETV postoperatoria®

1 punto

Edad 41-60 afos

Cirugia menor

IMC >25 kg/m?

Tumefaccion MMII

Varices

Embarazo o
puerperio

Historia de abortos
espontaneos
inexplicados o
recurrentes

Anticonceptivos o
terapia hormonal
sustitutiva

Sepsis (<1 mes)

Enfermedad
pulmonar grave,
incluida neumonia
(<1 mes)

Funcién pulmonar
disminuida

Infarto agudo de
miocardio

Insuficiencia cardiaca
congestiva (<1 mes)

Enfermedad
inflamatoria
intestinal

Paciente inmovilizado

por enfermedad
médica

2 puntos

61-74 anos

Cirugia artroscopica

Cirugia abierta
mayor (>45 minutos)

Cirugia
laparoscopica
(>45 minutos)

Cancer

Encamamiento
(>72 horas)

Férula de escayola

Acceso venoso
central

3 puntos

>75 afnos
Historia de ETV

Historia familiar de
ETV

Factor V Leiden

Gen de la
protrombina 202710A

Anticoagulante
lupico
Anticuerpos
anticardiolipina

Aumento de niveles
de homocisteina

Trombocitopenia
inducida por
heparina

Otras trombofilias
hereditarias o
adquiridas

5 puntos

Ictus (<1 mes)

Artroplastia
programada de
cadera o rodilla

Fractura de pierna,
cadera o pelvis

Dafo espinal agudo
(<1 mes)

ACCP: American College of Chest Physicians; ETV: enfermedad tromboembdlica venosa; IMC: indice de
masa corporal; MMII: miembros inferiores.

Estratificacion de riesgo segun la puntuacion total: Riesgo muy bajo: O puntos; Riesgo bajo: 1-2 puntos;
Riesgo intermedio: 3-4 puntos; Riesgo alto: =5 puntos.
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Tabla 2. Estimacion del riesgo de ETV sintomatica en la prdctica clinica actual de acuerdo al modelo
de Caprini en cirugfa general (abdominopélvica, baridtrica, vascular), plastica y reconstructora,
segln las quias del ACCP®

Pacientes

Cirugia general plastica y reconstructora

Categoria Puntuacion Riesgo de Puntuacion Riesgo de % ETV sin

de riesgo Caprini ETV de Caprini ETV profilaxis
sintomatica sintomatica

Muy bajo (¢} 0% 0-2 - <0,5%

Bajo 1-2 0,7% 3-4 0,6% 1,5%

Moderado 3-4 1,0% 5-6 1,3% 3%

Alto >4 1,9% 7-8 2,7% 6%

ACCP: American College of Chest Physicians; ETV: enfermedad tromboembdlica venosa.

Tabla 3. Version adaptada de Ia version de 2013 del modelo de estratificacion de Caprini, basado
en la presencia y ponderacion de factores de riesgo modificados y adicionales a los incluidos en

las versiones anteriores?

1 punto*
Factor presente

en la actualidad
o el mes previo

Edad 41-60 afos

Cirugia menor
programada
(>45 minutos)

IMC >25 kg/m?

Tumefaccion MMI|

Varices visibles

Embarazo o parto
reciente (<Imes)

Historia de abortos
espontaneos
inexplicados o
recurrentes (>3)

2 puntos

61-74 afos

Cirugia artroscopica

Cirugia mayor
programada de mas
de 45 minutos
(incluye laparoscopia
y artroscopia)

Cirugia mayor
programada de mas
de 45 minutos
(incluye laparoscopia
y artroscopia)

Cancer activo en el
pasado (excluye
neoplasias cutdneas
diferentes al
melanoma)

Encamamiento
(=72 horas)

Férula de escayola o
similar no removible en
miembro inferior que
ha limitado su movili-
dad durante un mes

3 puntos

>75 afnos

Historia personal
de ETV

Historia familiar
de ETV

Factor V Leiden

Historia personal o
familiar de resultados
positivos de analisis
de sangre que indi-
quen un aumento de
riesgo de trombosis

5 puntos
Factor presente
en la actualidad
o el mes previo

Ictus (<1 mes)

Artroplastia
programada de
cadera o rodilla

Fractura de pierna,
cadera o pelvis

Dafio espinal agudo
con paralisis de MMII

Politraumatismo
(fracturas multiples)

(continda) =

21
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1 punto*
Factor presente
en la actualidad
o el mes previo

2 puntos

Anticonceptivos o
terapia hormonal

sustitutiva catéter PICC

Infeccién grave (por
ejemplo, neumonia)

Enfermedad
pulmonar grave
(enfisema o EPOC)

Infarto agudo de
miocardio

Insuficiencia cardiaca
congestiva

Enfermedad
inflamatoria intestinal
(Crohn o colitis
ulcerosa)

Paciente inmovilizado
en cama o con
movilidad muy
reducida (>72 horas)

Acceso venoso central
(yugular o subclavia) o

5 puntos
Factor presente
en la actualidad
o el mes previo

3 puntos

*Factores no incluidos en los estudios de validacién, pero que podrian obtener un punto adicional: IMC >40 kg/m?,
tabaquismo activo, diabetes insulinodependiente, quimioterapia, transfusiones de sangre y duracion de la

cirugia >2 horas.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ETV: enfermedad tromboembdlica venosa; IMC: indice de
masa corporal; MMIl: miembros inferiores; PICC: catéter central insertado periféricamente.

Puntuacion total: diferentes estudios han demostrado que una puntuacién de O a 2 se asocia a un bajo riesgo

de ETV.

El modelo de Caprini también ha sido
validado en cirugia plastica y reconstruc-
tora con buenos resultados?”28, Incluso
se han comparado las versiones del mo-
delo de Caprini de 2005 con la de 2010
en este tipo de cirugia, consiguiendo una
mejor correlacion entre la puntuacion y
la incidencia de ETV en la versidon de
20052°, También se hizo en otorrinolarin-
gologia®*°, cirugia ginecoldgica oncoldgi-
ca’ y cirugia de tiroides y paratiroides®?.

Lobastov et al, en Moscu, han corre-
lacionado la puntuacién con la inciden-
cia de ETV detectada de forma prospec-
tiva mediante eco-Doppler seriado de
las venas profundas de los miembros in-
feriores en un grupo de 140 pacientes

sometidos a cirugia abdominal y neuro-
cirugia®3. Es de destacar que la incidencia
global de TVP ascendidé al 28%; de acuer-
do con el modelo de Caprini, esta fue
del 2% en pacientes con 5-8 puntos, del
26% en aquellos con 9-11 puntos, y del
65% si la puntuacion era superior a 11.
Las diferencias entre estas tasas tan ele-
vadas de ETV vy las obtenidas en los
otros estudios mencionados radican en
que, en el estudio de Lobastoy, se llevd a
cabo, como se ha comentado, una de-
teccion prospectiva de la ETV mediante
un cribado sistematico, mientras que en
los otros estudios, solo se incluyeron los
casos sintomaticos que suelen represen-
tar el 10-20% del total.
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Ademads de existir una correlacién
entre la puntuacion obtenida con el mo-
delo de Caprini y la incidencia de ETV, en
la Universidad de Boston, han publicado
varios estudios demostrando que la utili-
zacion de un protocolo en el que el tipo
de profilaxis y su duracion se decide en
funcion del modelo de Caprini reduce la
incidencia de TVP postoperatoria sinto-
matica en un 84%, pasando del 1,9 al
0,3%, y de EP en un 55%, al disminuir del
1,1 al 0,5%%*. De acuerdo con su amplia
experiencia, este grupo de investigadores
propone una modificacidon de la asigna-
cién de riesgo en funcion de la puntua-
cion obtenida, y unas recomendaciones
gue, aungque empiricas en su formulacion,
han conseguido reducir el riesgo de ETV
sintomatica en su centro (Tabla 4).

De forma similar, la aplicacién del mo-
delo de Caprini de forma sistematica, uti-

lizando la profilaxis en funciéon del riesgo
estimado, ha demostrado también una
reduccion considerable de la incidencia
de ETV sintomatica, como han puesto de
manifiesto recientes estudios llevados a
cabo en cirugia bariatrica®*® y en pacien-
tes médicos y quirdrgicos ingresados en
varios hospitales de Arabia Saudi*®.

En un metaanalisis de la literatura que
evalla el modelo de Caprini del 2005,
Pannucci et al. han demostrado que, en
pacientes sin profilaxis, el modelo de Ca-
prini discrimina muy bien la incidencia de
ETV¥. Asi, la incidencia de ETV sintomati-
ca ascendio desde el 0,7%, entre los pa-
cientes con una puntuacion de 3-4, hasta
el 1,8% en aquellos con 5-6, vy el 4 vy el
10,7% en los que tenian puntuaciones de
7-8 o mayores de 8, respectivamente.
Ademas, este importante estudio ha de-
mostrado que el beneficio de la profilaxis

Tabla 4. Adaptacion del modelo de Caprini llevada a cabo por el grupo del Boston Medical Center,
con una nueva clasificacion de los niveles de riesgo trombotico y recomendaciones para las modali-
dades de profilaxis y su duracion®

Puntuacién Categoria Profilaxis Duracion de la profilaxis
de Caprini de riesgo recomendada* farmacolégica**
(0} Muy baja Deambulacién precoz y Durante la
frecuente hospitalizacion
A valorar: CNI o HNF o HBPM
1-2 Baja CNI Durante la
HNF hospitalizacion
HBPM
3-4 Moderada CNI y HNF Durante la
CNI y HBPM hospitalizacion
5-8 Alta CNI'y HNF 7-10 dias
CNI'y HBPM
>8 Muy alta CNI y HNF 30 dias
CNI 'y HBPM

*En Europa, no se recomendaria profilaxis farmacoldgica en la categoria de muy bajo y bajo riesgo. En la catego-
ria de riesgo moderado, de no haber contraindicaciones, las HBPM serian suficientes. En la categoria de alto
riesgo, se recomendarian las HBPM y, opcionalmente, asociar la CNI. En la categoria de muy alto riesgo, se reco-
mendaria la combinacién de las HBPM y la CNI. **Respecto a la duracién, en Europa, se recomendaria un minimo
de 7-10 dias de profilaxis farmacoldgica, cuando se considerase indicada, sobre todo en las categorias de riesgo
moderado y alto. En la categoria de muy alto riesgo, especialmente en cirugia oncoldgica, serian recomendables
cuatro semanas.

CNI: compresion neumatica intermitente; HBPM: heparinas de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada.
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farmacoldgica se observo sobre todo en
los pacientes con puntuaciones >6. Es in-
teresante destacar que, segun lo expues-
to en una excelente revision por Bartlett
et al*8, en la Clinica Mayo, utilizan la ver-
sion de 2005 del modelo de Caprini.
Recientes estudios sugieren que la
combinacion del modelo de Caprini con
diferentes biomarcadores, como la trom-
bomodulina o el dimero-D, mejoran su ca-
pacidad predictiva de ETV3%4°, Por su par-
te, en Rusia, se ha propuesto la adicion del
denominado “test trombodindmico”, que
ademas informa sobre el efecto de las he-
parinas sobre la hipercoagulabilidad®.

Otros modelos de prediccion de riesgo
trombatico en pacientes quirtirgicos generales

Recientemente, Yao et al. han propuesto
un modelo simplificado para la prediccion
del riesgo de ETV en cirugia por cancer
colorrectal, que incluye cuatro factores:
edad >69 afos, estadio tumoral Il o IV,
dimero-D preoperatorio >0,49 mg/L vy
necesidad de transfusion sanguinea®.
Aunqgue este estudio ha obtenido buena
correlaciéon con la incidencia de ETV en
la cohorte de validacion, es necesaria
una validacion externa del modelo. Un
estudio mas reciente, de casos y contro-
les, ha propuesto un modelo basado en
cinco factores (edad >60 afios, cancer,
IMC >30 kg/m?2, raza negra y estado fun-
cional ASA) con una sensibilidad supe-
rior al 94% y una especificidad del 38%*3.

Estimacion del riesgo de ETV tras el alta
hospitalaria en cirugia general

La mayoria de los métodos de estratifi-
cacion de riesgo hasta ahora comenta-
dos se diseflaron para intentar estimar el
riesgo de ETV postoperatoria, funda-
mentalmente durante el ingreso hospita-
lario. Sin embargo, en las tres Uultimas
décadas, se ha puesto de manifiesto que

un porcentaje importante de trombosis y
embolias postoperatorias se detectan
tras el alta, lo que es hasta cierto punto
l6gico, dado que la estancia hospitalaria
de los pacientes quirurgicos es cada vez
menor. Asi, de acuerdo con los datos del
registro RIETE, antes comentado, el tiem-
po medio transcurrido entre la interven-
cion y el momento de presentacion de la
ETV ascendidé a 21y 24 dias tras cirugia
ortopédica mayor y oncoldgica, respec-
tivamente. De hecho, mas de la mitad de
los casos se diagnosticaron tras haber
suspendido la profilaxis*.

Estos datos, asi como otros estudios
mas recientes, ponen de manifiesto que
el riesgo trombdtico postoperatorio se
prolonga durante varias semanas tras el
alta hospitalaria, especialmente en ope-
rados por cancer444s,

Como se detalla en este capitulo, la
mayoria de las guias actuales de pre-
vencion de ETV postoperatoria reco-
miendan prolongar la profilaxis farmacolé-
gica durante al menos cuatro semanas tras
la intervencion en caso de cirugia oncold-
gica, particularmente abdominopélvica*®-°,
Esta recomendacion se basa en los resulta-
dos de varios ensayos clinicos aleatoriza-
dos y doble ciego y metaanalisis en los que
se demuestra que dicha prolongacidon de la
administracién de heparina de bajo peso
molecular (HBPM) reduce significativa-
mente la incidencia de TVP (proximal y
distal) al mes de la cirugia, en comparacion
con su administracion durante 7-10 dias®.

Seria importante poder estimar el ries-
go de presentacion de ETV tras el alta
hospitalaria de forma mas individualizada
en todos los pacientes (incluyendo a los
operados por patologia no neoplasica),
teniendo en cuenta para ello no solo los
factores de riesgo que presenta el pa-
ciente a su ingreso vy el tipo de cirugia a
realizar, sino también la posible influen-
cia de otros factores relacionados con su



CAPITULO 2.

Epidemiologia e impacto de la ETV postoperatoria. Estratificacion del riesgo trombdtico
y hemorragico en el paciente quirdrgico general

evoluciéon postoperatoria. Para tratar de
responder a esta cuestion, lannuzzi et al.
han llevado a cabo recientemente un es-
tudio en una serie de mas de 560.000
pacientes quirurgicos incluidos en la base
del National Surgical Quality Improvement
Program (NSQIP) del American College of
Surgeons (ACS) con objeto de identificar
variables que se relacionan con la apari-
cion de ETV tras el alta hospitalaria y du-
rante el primer mes postoperatorio®.

Una vez identificadas las variables
predictoras independientes mediante un
analisis de regresion logistica, crearon un
modelo de estratificacion (Tabla 5) que
validaron internamente en otros 280.000
pacientes procedentes de dicha base

datos. Es de destacar que, aparte de las
variables como la edad >57 afos, la dura-
cion de la cirugia >100 minutos, la obesi-
dad o el estado funcional de los pacientes,
este estudio puso de manifiesto que la
aparicion de complicaciones postoperato-
rias o la duracion del ingreso hospitalario
representan unos factores determinantes
para la aparicion de ETV tras el alta.

En cirugia bariatrica, Aminian et al.
desarrollan un modelo basado en los da-
tos de mas de 95.000 pacientes incluidos
en el NSQIP, para predecir el riesgo de
ETV tras el alta, que contiene diez varia-
bles: insuficiencia cardiaca congestiva,
paraplejia, reintervencion, disnea en repo-
so, cirugia diferente de banda gastrica,

Tabla 5. Modelo de lannuzzi para la prediccién de ETV tras el alta hospitalaria®

Variable

Puntos

Uso de esteroides

Edad >57 afos

Duracion de la intervencion >100 minutos

Dependencia funcional del paciente

Obesidad (IMC >30 kg/m?)

Tabaquismo

0O-1 Dias de ingreso sin complicaciones*
Dias de ingreso con complicaciones

1-3 Dias de ingreso sin complicaciones
Dias de ingreso con complicaciones

4-6 Dias de ingreso sin complicaciones
Dias de ingreso con complicaciones

7-8 Dias de ingreso sin complicaciones
Dias de ingreso con complicaciones

9-14 Dias de ingreso sin complicaciones

Dias de ingreso con complicaciones

N N NN

o

10

*Complicaciones: infeccion intraabdominal, problemas cardiacos, dependencia de ventilacidn asistida, neumonia,
reoperacion, insuficiencia renal, accidente cerebrovascular, coma, shock, hemorragia y sepsis.
ETV: enfermedad tromboembdlica venosa; IMC: indice de masa corporal.

Estratificacion de riesgo de acuerdo con la puntuacion: Bajo riesgo: -1 a 8; Riesgo moderado: de 9 a 13; Alto

riesgo: >13.
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edad >60 afos, IMC =50 kg/m?, hospitali-
zacion >3 dias y duracion de la cirugia >3
horas®°.

Un estudio basado en los datos de
RIETE muestra que el 54% de los pacien-
tes con ETV sintomatica tras cirugia onco-
|6gica abdominal y pélvica debutaron tras
el alta hospitalaria, y el 52% lo hicieron
como EP aislada o asociada a TVP®. Ade-
mas, observaron que la ETV se presenta
de forma mas tardia tras cirugia por can-
cer de localizacion colorrectal y genitouri-
naria, con un intervalo medio de 28 y 24
dias, respectivamente, mientras que tras
cancer hepatobiliopancreatico, el intervalo
medio se reduce a 21 dias. Otros factores
gue se asociaron de forma independiente
con la presentaciéon de la ETV tras el alta
hospitalaria, aparte del cancer colorrectal
y genitourinario, fueron el uso de la qui-
mioterapia y radioterapia, asi como los ni-
veles mas elevados de hemoglobina. Tam-
bién en cirugia no oncoldgica, los datos de
RIETE demuestran una presentacion tar-
dia, con una mediana de dias transcurridos
entre la cirugia y la deteccién de la ETV
superior a dos semanas®?.

Estratificacion del riesgo tras cirugia
mayor ambulatoria

El porcentaje de pacientes intervenidos
en unidades de cirugia mayor ambulato-
ria sin ingreso o de alta precoz ha aumen-
tado considerablemente en los ultimos
anos hasta cerca del 60%. La complejidad
de estas intervenciones y la edad de los
pacientes operados en estas unidades
también se han incrementado, lo que po-
dria conllevar un mayor riesgo de pre-
sentacion de ETV; sin embargo, existen
muy pocos estudios prospectivos en
cuanto a laincidenciade la ETV y su pre-
vencidn en cirugia ambulatoria®®¢4,

En Espafa, la Asociacidn Espafola de
Cirugia Mayor Ambulatoria (ASECMA)

ha actualizado las recomendaciones de
consenso para la prevencion de la ETV
en este tipo de cirugia®®. En el capitulo 6,
se comenta este modelo, asi como el pro-
puesto por la European Society of Anes-
thesiology (ESA)®®.

Analizando los datos de la base antes
comentada del NSQIP, Pannucci et al.
identifican una serie de factores que se
correlacionan con la presentacion de ETV
tras el alta en el primer mes del postope-
ratorio en pacientes sometidos a cirugia
ambulatoria con estancia en el hospital
inferior a 24 horas®. La incidencia global
de ETV fue de 0,15%, vy los factores pre-
dictores independientes fueron: la ciru-
gia artroscdpica, la cirugia de las varices,
el embarazo, la edad de mas de 59 afos,
la obesidad moérbida (IMC 240 kg/m?), la
presencia de cancer y la duracion de la
intervencion superior a las 2 horas. Me-
diante un analisis de regresion logistica,
diseflaron una escala de estratificacion
con cuatro categorias de riesgo.

Una posible limitacion de este estu-
dio es que la influencia de la cirugia de
las varices resultd determinante, con
odds ratios (razén de posibilidades) de
hasta 15,61. Sirva como ejemplo que, de
los pacientes considerados de muy alto
riesgo, con una puntuacion de mas de 10,
el 97% se habian sometido a este tipo de
cirugia. Aungue realizaron una valida-
cion interna del modelo en un subgrupo
de pacientes procedentes de la mencio-
nada base, seria necesaria una validacion
externa y tratar de obtener un modelo
que no incluyese la cirugia venosa.

Sistemas de alerta electronica basados
en modelos de estratificacion de
riesgo de ETV

Uno de los primeros estudios que evalud
la utilidad de las alertas electrdnicas para
mejorar la utilizacion de la profilaxis en
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pacientes hospitalizados fue llevado a
cabo por Kucher et al.%8. Para ello, se eva-
lué mediante asignacion aleatoria la apli-
cacién de un sistema informatico que
requeria que los clinicos, antes de reali-
zar la prescripcion electrdnica, llevasen a
cabo una sencilla estimacidén de riesgo de
ETV basada en la presencia de ocho fac-
tores de riesgo. En otro grupo, no se usa-
ron dichas alertas, dejando la utilizacion
de profilaxis al criterio del médico res-
ponsable. En el primer grupo, cuando el
programa estimaba que el paciente era
de alto riesgo, el clinico recibia un aviso
en pantalla recomendando la utilizacion
de profilaxis. En los pacientes del grupo
que recibia la alerta, se redujo la inciden-
cia de ETV en los tres primeros meses, a
contar desde el ingreso, de 8,2 a 4,9%.

En Espafa, Lecumberri et al. han ana-
lizado el impacto de un sistema similar
de alertas electrénicas basado en otro
modelo de estratificacion de riesgo
trombdtico®®. Utilizando dicho sistema,
los médicos de la Clinica Universitaria de
Navarra recibieron una alerta electrénica
cuando el programa identificaba un pa-
ciente de alto riesgo trombdtico sin pro-
filaxis, quedando a su criterio la prescrip-
cion de profilaxis antitrombdtica. Por lo
que se refiere a los pacientes quirdrgicos,
mas del 88% recibieron profilaxis ade-
cuada. Por su parte, la incidencia de ETV
sintomatica durante el ingreso hospitala-
rio se redujo del 2,2 por mil, antes de in-
troducir las alertas, al 1,3 y 1,8 por mil en
el primer y segundo afo, respectivamen-
te, tras dicha intervencion. Es de desta-
car que dicha reduccion fue mayor en el
grupo de pacientes médicos, en los que
la calidad de la profilaxis antes del estu-
dio era peor.

Otra potencial ventaja de estos siste-
mas de alertas vinculados a la prescrip-
cion electrénica es que podria mejorar la
profilaxis preoperatoria en pacientes

que estan ingresados algunos dias antes
de la intervencion, asi como la profilaxis
durante el ingreso en pacientes que fi-
nalmente no son intervenidos, pero que
debido a la presencia de varios factores
de riesgo presentan un elevado riesgo
trombodtico’. Por ejemplo, un paciente
obeso, de mas de 60 anos, ingresado
cinco dias por una diverticulitis aguda
complicada, que no se moviliza apenas,
presenta un elevado riesgo potencial de
ETV aunque no se intervenga.

También el modelo de estratificacion
de Caprini ha sido vinculado a sistemas
de alerta electrénica, con muy buenos
resultados. Asi, por ejemplo, el estudio
antes comentado, llevado a cabo en la
Universidad de Boston, requiere que se
realice en el ordenador la estimacion del
riesgo con dicho modelo, como paso a la
prescripcion electrénica, recibiendo el
clinico un informe en pantalla sobre el
riesgo potencial de ETV vy la profilaxis re-
comendada, sin que sea obligatorio se-
guir dicha recomendacion®4.

Tras la implantacion de este sistema
de alertas electrdnicas, y de acuerdo con
la base de datos del centro hospitalario,
se ha reducido la incidencia de TVP y EP
postoperatorias en un 85y 55%, respec-
tivamente. Esta reduccion no se habia
conseguido hasta ahora con ningun otro
modelo de estratificacion de riesgo.

En otro estudio llevado a cabo en una
unidad de cuidados intensivos quirurgi-
cos que también utiliza un sistema simi-
lar basado en el modelo de Caprini, los
autores demuestran que el sistema elec-
trénico es mas preciso que la estratifica-
cion manual utilizando la versiéon impresa
del modelo, tendiendo este ultimo a in-
fravalorar el riesgo real”’. De hecho, una
infravaloracion de mas de 2 puntos en la
puntuacion final con el sistema manual
resulté en una mayor incidencia de ETV
durante el ingreso hospitalario (el 7,67%
frente al 4,59%, p = 0,002).
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Estratificacion del riesgo hemorragico
en el paciente quirtrgico general

Al estimar el riesgo trombodtico de un
paciente con objeto de instaurar la mejor
profilaxis posible, habitualmente median-
te la administracion de anticoagulantes,
debemos siempre estimar simultdnea-
mente el potencial riesgo hemorragico
del paciente o la intervencién a practi-
car. En este sentido, es hasta cierto pun-
to sorprendente que el riesgo hemorra-
gico y su prediccion no hayan sido tan
estudiados como el riesgo trombdtico
en pacientes quirdrgicos, a diferencia
de los pacientes médicos, en los que se
han propuesto algunos modelos, pero
gue no son totalmente extrapolables al
entorno quirurgico’?.

lgualmente, hay modelos de riesgo
hemorragico del paciente que recibe tra-
tamiento antitrombodtico a dosis tera-
péuticas, como el caso de la fibrilacion
auricular, la historia reciente de ETV o la
presencia de valvulas cardiacas mecani-
cas’’4, que tampoco son de aplicaciéon
automatica en el paciente quirdrgico
para decidir el riesgo/beneficio de la
profilaxis primaria de la ETV. Por tanto, la
estratificacion del riego hemorragico pe-
rioperatorio depende en su mayor parte
de la opinidn de expertoss®.

Algunos estudios han identificado va-
rios factores de riesgo hemorragico, rela-
cionados con las caracteristicas generales
de los pacientes y con diferentes inter-
venciones quirdrgicas, que se detallan en
la Tabla 6, tomada de la 92 edicién de las
guias del ACCP y de una reciente revi-
sion'™38, Hay que hacer una interpretacion
cuidadosa de esta tabla, sobre todo en lo
que se refiere a los factores relacionados
con la intervencion practicada, ya que
los que aparecen detallados no consti-
tuyen, en general, una contraindicacion
absoluta para llevar a cabo profilaxis

farmacoldgica, sino mas bien para ex-
tremar las precauciones con una técnica
quirdrgica cuidadosa y una hemostasia
minuciosa.

Es dificil estimar el riesgo hemorragi-
co real a partir de los grupos placebo o
control de ensayos clinicos, puesto que
muchos pacientes de alto riesgo hemo-
rrdgico son excluidos. Asumiendo estas
limitaciones, un metaanalisis de la litera-
tura revisa mas de 30.000 pacientes in-
cluidos en ensayos clinicos, demostrando
gue la incidencia de complicaciones he-
morragicas que requirieron reinterven-
cion fue del 1y el 1,8% en los pacientes
que habian recibido HBPM o heparina no
fraccionada, respectivamente, y del 0,7%
en los que recibieron un placebo”. Estos
datos ponen de manifiesto que existe un
riesgo hemorragico inherente a la cirugia,
y gue los pacientes sufren complicacio-
nes hemorragicas, incluso cuando no re-
ciben profilaxis con anticoagulantes.

Los datos del estudio ENDORSE pu-
sieron de manifiesto que alrededor del
10% de los pacientes quirurgicos consi-
derados de alto riesgo trombdtico pre-
sentaban alguna contraindicacion para
la utilizacion de farmacos anticoagulan-
tes'®. En estos casos, habria que recurrir
a los métodos mecanicos, como las me-
dias eldsticas o sistemas de compresion
neumatica intermitente, que no interfie-
ren con la hemostasia.

A diferencia de la cirugia abdominal,
donde en los ensayos prospectivos no se
han encontrado mayores porcentajes de
complicaciones hemorragicas en pa-
cientes que reciben profilaxis con HBPM
extendida un mes respecto a 7-10 dias,
un analisis retrospectivo de 247 pacien-
tes sometidos a cirugia oncoldgica de
cabeza y cuello pone de manifiesto que
la profilaxis de al menos siete dias de
duracion se asocia a un mayor riesgo he-
morragico’s.
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Tabla 6. Factores de riesgo hemorrdgico en funcion de Ias caracteristicas del paciente y de la

intervencion®™*

Factores de riesgo general

e Sangrado activo

* Antecedentes de sangrado grave:
- Gastrointestinal: 7 dias
- Intracraneal: 12 meses

* Trastornos de la coagulacién conocidos, no tratados

« Insuficiencia hepatica o renal graves
* Trombocitopenia (<50.000)
¢ Ictus agudo

» Hipertension arterial no controlada (>180/120 mmHQg)

¢ Puncién lumbar, anestesia espinal o epidural en las primeras 12 horas tras la administracion
de HBPM, o si se administra la HBPM en las primeras 6 horas tras la técnica neuroaxial

* Uso concomitante de anticoagulantes, antiplaguetarios o tromboliticos

Factores dependientes del procedimiento/intervencién

Cirugia abdominal

» Varon, hemoglobina <13 g/dL, cancer y cirugia complicada definida por dos o mas
procedimientos, diseccion dificil o mas de una anastomosis

Pancreatoduodenectomia

* Sepsis, fuga pancreatica o sangrado centinela

Reseccion hepatica

* NUmero de segmentos, reseccion extrahepatica concomitante, hepatocarcinoma,

anemia y plaquetopenia

Cirugia cardiaca
* Uso de acido acetilsalicilico

* Uso de clopidogrel en los tres dias previos a la cirugia
« IMC >25 kg/m?, cirugia urgente, colocacién de cinco o mas bypass
* Edad avanzada, insuficiencia renal, cirugia distinta a la revascularizacién, mayor

duracion de circulacion extracorpodrea

Cirugia toracica

* Neumonectomia o reseccion extendida

Procedimientos en los que las complicaciones hemorragicas pueden tener

consecuencias graves
e Cirugia ocular: dos semanas
e Craneotomia
e Cirugia espinal
* Trauma espinal

* Procedimientos reconstructivos con colgajo libre

HBPM: heparina de bajo peso molecular; IMC: indice de masa corporal.

Otro factor que se ha relacionado
recientemente con un aumento de ries-
go hemorragico en cirugia abdominal
ha sido la administracion de profilaxis
farmacoldgica antes del cierre de la in-
cision en comparacién con su inicio en

el postoperatorio’””. Esta pauta no es
habitual en nuestro medio, donde la
profilaxis con HBPM se suele adminis-
trar varias horas antes de la interven-
cion o pasadas al menos 6 horas de su
finalizacion.
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Capitulo 3

Tromboprofilaxis en cirugia gastrointestinal
y colorrectal

Juan l. Arcelus Martinez

Resumen

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) representa una complica-
cion frecuente y potencialmente grave en los pacientes sometidos a ci-
rugia digestiva. Puede presentarse como trombosis venosa profunda
(TVP), habitualmente en los miembros inferiores, y como una embolia
pulmonar (EP). La incidencia de esta complicacion se duplica en pacien-
tes quirlrgicos oncoldgicos respecto a los intervenidos por procesos
benignos. Se han identificado factores predisponentes y desencadenan-
tes que incrementan el riesgo trombodtico del paciente. También se han
propuesto modelos de estratificacion del riesgo de ETV postoperatoria,
entre los que destaca el modelo de Caprini, ampliamente utilizado en
muchos paises.

Existe un importante niumero de ensayos clinicos que han demostra-
do la eficacia y seguridad de la tromboprofilaxis, especialmente con
métodos farmacoldgicos. Sin embargo, hay una serie de aspectos con-
trovertidos, como el momento de inicio de la administracion de la profi-
laxis farmacoldgica, preoperatoriamente o después de la intervencion,
asi como su duracion. En este sentido, la mayoria de los pacientes que
desarrollan una ETV tras cirugia mayor (especialmente aunque no exclu-
sivamente oncoldgica) lo hacen pasadas varias semanas tras la interven-
cion.

En este capitulo, se repasa la epidemiologia e historia natural de la
ETV postoperatoria, asi como la estratificacion de riesgo trombotico y
hemorragico, métodos profilacticos y aspectos practicos para optimizar
su eficacia y seguridad, terminando con un resumen de las principales
guias de practica clinica respecto a la prevencion de la ETV en estos
pacientes y como mejorar su implementacion en la practica clinica real.



Incidencia e impacto de la ETV
postoperatoria en cirugia digestiva

De acuerdo con los datos de estudios
llevados a cabo entre los aflos 70y 90, la
incidencia de TVP detectada mediante
técnicas de screening (cribado) de for-
ma sistematica, se situaba en torno al
15-25% en pacientes quirlurgicos genera-
les sin profilaxis antitrombodtica. La ma-
yor parte de estos trombos se localiza-
ban en las venas de los musculos de la
pantorrilla, sin ocasionar apenas clinica;
sin embargo, en el 3-8% de los pacientes,
los trombos crecian, extendiéndose a
sectores venosos proximales a la rodilla
y pudiendo desprenderse parcial o total-
mente de la pared venosa y ocasionar un
tromboembolismo pulmonar (TEP), que
ocasionaba la muerte hasta en el 0,9%
de los casos.

En la actualidad, se presta mas aten-
cidon a los casos de ETV sintomaticos,
cuya incidencia en la practica quirdrgica
habitual se situa entre el 0,5y el 2% en el
primer mes del postoperatorio, variando
en funcion de las caracteristicas del pa-
ciente y la intervencion practicada, asi
como de la presencia de comorbilidades
y otros factores de riesgo, que se deta-
[lan en el capitulo 2 de este documento.
En este sentido, el cancer es uno de los
factores que mas incrementa el riesgo
trombdtico postoperatorio. Asi, un estu-
dio que analizd varios ensayos clinicos
en cirugia general reveld que, en los gru-
pos control sin profilaxis, el riesgo de
TVP detectado por screening era el do-
ble en pacientes sometidos a cirugia on-
coldgica (37%) que en los intervenidos
por patologia no neoplasica (20%)'.

En un estudio prospectivo mas re-
ciente, llevado a cabo en Italia por Agne-
[li et al, que incluyd cerca de 2.400 pa-
cientes operados por cancer abdominal
y pélvico y que recibieron las pautas de
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profilaxis habituales en sus hospitales, se
detectd ETV sintomatica en el 2,1% en el
primer mes del postoperatorio, siendo el
TEP la principal causa de muerte en ese
periodo? Los tumores de localizacion
abdominal que se asociaron con un ma-
yor riesgo trombodtico en este estudio
fueron los de pancreas, estdmago, colon
y rifon.

Un estudio epidemioldgico ha evalua-
do el impacto de la ETV sobre la supervi-
vencia en el postoperatorio precoz en
cerca de 2,5 millones de pacientes esta-
dounidenses recogidos en la base de
datos Nationwide Inpatient Sample (NIS),
gue recoge las complicaciones ocurridas
durante el ingreso hospitalario®. Los re-
sultados muestran que la probabilidad
de fallecer tras una intervencion por los
ocho tumores malignos mas frecuentes
localizados en el abdomen y la pelvis
aumenta mas de cinco veces (entre 2 y
12) en pacientes que sufren ETV sinto-
matica, en comparacion con los que no
lo hacen. En definitiva, la evidencia dis-
ponible demuestra que, en la actualidad,
la aparicién de una complicacién poten-
cialmente evitable como la ETV provoca
la muerte de muchos pacientes, que po-
drian haber superado con éxito la inter-
vencion de su cancer.

Aunqgue poco realizadas en la actuali-
dad, las autopsias han aportado informa-
cion relevante sobre el impacto de la
ETV en pacientes hospitalizados. Asi, un
estudio llevado a cabo en Sheffield puso
de manifiesto que esta complicacion po-
dria ser responsable directa o haber con-
tribuido al 5-10% de los fallecimientos®.

Aparte de la morbimortalidad precoz,
la ETV puede ocasionar secuelas a largo
plazo, de dificil tratamiento, como el sin-
drome postrombadtico y la hipertension
pulmonar crénica. A pesar de instaurar
un tratamiento adecuado para la ETV,
pueden aparecer recidivas a medio y
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corto plazo, asi como complicaciones
hemorragicas relacionadas con el trata-
miento anticoagulante a dosis plenas. En
este sentido, un reciente estudio analiza
los datos de mas de 500.000 pacientes
quirdrgicos oncoldgicos incluidos en el
registro Nationwide Readmission Data-
base, mostrando que precisaron reingre-
so por ETV el 2,3% de estos pacientes en
los primeros 180 dias tras el alta hospita-
laria, con una mortalidad del 7%°.

En cuanto a los estudios epidemiol-
gicos y bases de datos, el Registro Infor-
matizado sobre la Enfermedad Trom-
boembdlica (RIETE), ha incluido de
forma prospectiva mas de 100.000 pa-
cientes con ETV sintomatica confirmada
atendidos en 225 hospitales de mas de
20 paises. El analisis de este registro re-
vela que alrededor del 11% de todos los
pacientes con ETV habian sido interveni-
dos en las ocho semanas previas al diag-
nostico de esta enfermedad, siendo la
cirugia ortopédica mayor, abdominal y
oncoldégica las mas frecuentes®. Es de
destacar que, en general, algo mas de la
mitad de estos casos con ETV postope-
ratoria presentaban TEP, aislada o en
combinacién con TVP de los miembros
inferiores, tanto tras cirugia oncoldgica
abdominal”’ como tras cirugia por proce-
sos benignosé.

Parece, pues, evidente que la mejor
estrategia para reducir la incidencia e im-
pacto de la ETV postoperatoria en cirugia
digestiva consiste en llevar a cabo una
adecuada prevencién, especialmente
ante la evidencia acumulada acerca de la
eficacia y seguridad la tromboprofilaxis,
fundamentalmente farmacoldgica.

Momento de presentacion de la ETV tras
cirugia abdominal y pélvica

Diversos estudios llevados a cabo en las
tres ultimas décadas han evidenciado

que el riesgo de ETV se extiende varias
semanas tras la cirugia mayor con ingre-
so hospitalario. Por ejemplo, el denomi-
nado Million Women Study analizé la
evolucién seguida por cerca de 240.000
mujeres britdnicas operadas, de edad
media, demostrando que el riesgo de
ETV sintomatica se extendia durante al
menos tres meses tras la cirugia®.

De forma similar. Los datos del men-
cionado registro RIETE muestran que el
intervalo medio entre la cirugia y la de-
teccion de la ETV es de 24 y 21 dias tras
cirugia oncoldgica y ortopédica mayor,
respectivamente, presentdndose en mas
de la mitad de los casos tras haber inte-
rrumpido la profilaxis farmacoldgica®.

En otro estudio mas reciente del mis-
mo grupo, que incluyd 711 pacientes con
ETV tras cirugia oncoldgica abdominal y
pélvica, el intervalo medio entre la ciru-
gia y la ETV ascendi6 a 26,4 dias’. Es de
destacar que el 84 y el 38% de los episo-
dios de ETV se presentaron pasados 7 y
30 dias después de la intervencion, res-
pectivamente. También existian diferen-
cias en cuanto a la historia natural de
esta complicacidon segun la localizaciéon
del cancer, siendo mas precoz en los de
localizacidon hepatobiliopancreatica que
en los de localizacién colorrectal.

En el mencionado estudio de Agnelli
et al?, el 40% de los casos de ETV tras
cirugia oncoldégica se detectaron des-
pués de la tercera semana postoperato-
ria. También, en pacientes operados por
cancer colorrectal en Japdén con profi-
laxis antitrombodtica combinada, la inci-
dencia de ETV fue de 0,9% en los prime-
ros 30 dias, ascendiendo al 3,2% entre
30 dias y 3 anos™.

En un estudio canadiense, se siguid
durante tres meses a 6.600 pacientes
operados por cancer de localizacion ab-
dominal y pélvica, el 47% de los casos de
ETV fueron diagnosticados tras el alta



hospitalaria”. En los pacientes menores
de 45 afos, con cancer en estadio avan-
zado, de localizacidn extracoldnica y que
sufrieron complicaciones postoperato-
rias, el riesgo de aparicion tardia de la
ETV fue significativamente mayor. En
otro estudio que analiza la duracién del
riesgo de ETV tras cirugia por cdncer de
pancreas resecable, Eurola et al., en Hel-
sinki, han mostrado que la neoadyuvan-
cia preoperatoria aumenta el riesgo de
ETV no solo durante el postoperatorio
inmediato, sino hasta dos affos después'?.
Otras localizaciones del cancer que se
asocian con un riesgo de ETV que se ex-
tiende tras el alta hospitalaria incluyen el
cancer de pulmon', ginecoldgico™ vy he-
patico®.

En un reciente estudio que analiza
datos de RIETE referidos a pacientes con
ETV tras cirugia no ortopédica por pro-
cesos benignos®, la mediana de dias
transcurridos entre la intervencion qui-
rdrgica y la aparicion de la ETV sintoma-
tica ascendid a 16 dias (rango intercuarti-
lico 8-30), detectandose el 77% pasados
siete dias de la intervencién, vy el 27%
pasados 30 dias, lo que pone de mani-
fiesto que el riesgo de presentacion tar-
diay, en muchos casos, tras el alta hospi-
talaria, se extiende varias semanas. Por
su parte, un analisis llevado a cabo en un
hospital de Baltimore demuestra que el
40% de los casos de ETV sintomatica
ocurridos tras cirugia general se presen-
taron tras el alta hospitalaria durante el
primer mes del postoperatorio.

En el Reino Unido, Lewis-Lloyd et al.
analizaron recientemente los datos de
mas de 100.000 pacientes sometidos a
colectomia, entre 2010 y 2019, con un
seguimiento de 12 semanas”. De forma
global, 663 pacientes (0,63%) presenta-
ron ETV tras el alta hospitalaria durante
ese periodo, siendo el riesgo mas eleva-
do (entre dos y tres veces) tras cirugia
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urgente respecto a cirugia programada.
En las primeras cuatro semanas de
postoperatorio, el riesgo fue significati-
vamente mayor tras cirugia urgente por
procesos benignos, especialmente en
enfermedad inflamatoria intestinal, que
tras cirugia programada por cancer de
colon.

Es interesante destacar que se ha do-
cumentado un cuadro de hipercoagula-
bilidad durante cuatro semanas tras co-
lecistectomias por patologia no
neopldsica y cirugia de pared, lo que
podria, en parte, explicar la aparicion de
trombosis tras el alta, sobre todo si la
movilidad esta limitada'™. Otra patologia
en la que el estado de inflamacioén a nivel
sistémico aumenta el riesgo de ETV tar-
dia, como se ha comentado antes, es la
enfermedad inflamatoria intestinal. De
hecho, hay estudios de cohortes en los
que el riesgo de ETV postoperatoria tras
colectomia por colitis ulcerosa es muy
elevado, incluso superior al de la resec-
cion de cancer de colon y recto®.

En resumen, estos estudios ponen de
manifiesto que el riesgo de ETV tras ciru-
gia abdominal se extiende tras el alta y
que, para estimar el riesgo impacto real
de esta complicacioén, hay que extender
el seguimiento durante al menos 12 sema-
nas. Asi, por ejemplo, en los estudios con
seguimiento de hasta 30 dias, el 18-28%
de las ETV se presentaron tras el alta??°,
frente al 40-55% en estudios con segui-
miento de hasta tres meses”"421,

Estratificacion del riesgo de ETV
postoperatoria

Para poder llevar a cabo una seleccion
de los pacientes en los que es necesario
adoptar profilaxis farmacoldgica frente a
la ETV, es importante estimar su riesgo
trombdtico. Para ello, hay dos opciones:
la primera consiste en agrupar a los pa-
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cientes en funcién de la intervencion a
practicar, lo cual subestimaria el riesgo
en caso de presencia de factores de ries-
go vy cirugia considerada de bajo riesgo
(por ejemplo, un paciente obeso, con in-
suficiencia venosa cronica, y anteceden-
tes de ETV que se va a someter a una
hernioplastia inguinal). La segunda op-
cion, que se ha impuesto en la actuali-
dad, evalla y pondera la presencia de
factores de riesgo, obteniendo una pun-
tuacion final o score de forma individua-
lizada, que asigna al paciente a una
determinada categoria de riesgo trom-
bdtico.

Aunque este asunto se trata de forma
detallada en el capitulo 2 de este docu-
mento, cabe recordar aqui que el méto-
do de estimacion de riesgo mas utilizado
en la actualidad en cirugia general y di-
gestiva es el propuesto por Caprini et al.
en 199122, que ha experimentado varias
modificaciones, siendo de destacar la
adaptacion llevada a cabo en 2012 por el
American College of Chest Physicians
(ACCP), que se muestra en la Tabla 1%

Este modelo establece cuatro cate-
gorias de riesgo: muy bajo, bajo, mode-
rado y alto. Aunque los pacientes con
una puntuacién de 5 o mas se conside-
ran de alto riesgo, en algunos centros, se
eleva el punto de corte a 7, de acuerdo
con los resultados de un metaanalisis de
la literatura®*. Es interesante destacar
que, segun lo expuesto en una excelente
revision por Bartlett et a/.?° en la Clinica
Mayo, utilizan la version de 2005 del mo-
delo de Caprini?®.

Tromboprofilaxis en cirugia
gastrointestinal y colorrectal

Como hemos seflalado anteriormente, la
mejor estrategia para reducir el impacto
de la ETV es su adecuada prevencion.
Afortunadamente, en los Uultimos 35

afos, se han llevado a cabo numerosos
estudios que han demostrado que los
métodos farmacoldgicos y, en menor
medida, los mecdnicos, reducen signifi-
cativamente el riesgo trombdtico con un
buen perfil de seguridad. A continuacion,
se exponen las medidas generales a
adoptar y los resultados de los principa-
les estudios llevados a cabo para la
tromboprofilaxis en cirugia general y di-
gestiva.

Medidas generales

Ademas de los métodos farmacoldgicos
y mecanicos, se deben adoptar, cuando
sea posible, algunas medidas que pue-
den mejorar su eficacia y que ayudan a la
recuperacion postoperatoria de los pa-
cientes: hidratacion y analgesia adecua-
da, asi como la movilizacion precoz y
suficiente. Se debe evitar que el paciente
permanezca sentado en un sillén junto a
la cama durante periodos prolongados,
ya gue en la posicion sedente se dificulta
el retorno venoso y se provoca estasis en
las venas profundas de la pantorrilla,
donde se inician la mayoria de los trom-
bos tras cirugia general y digestiva.

Una revisidn sistematica de la litera-
tura encuentra mucha heterogeneidad
en los estudios publicados sobre la efica-
cia tromboprofilactica de la deambula-
cién y, aunque la considera beneficiosa,
reconoce que no han encontrado evi-
dencia en cuanto a que sea eficaz para
prevenir la ETV, y advierte que no se
debe suspender la profilaxis farmacolo-
gica en pacientes por una supuesta
“adecuada movilizacién durante el ingre-
so hospitalario”?’.

Cuando el paciente permanezca en-
camado, puede resultar beneficioso ele-
var las piernas unos 20-25° para facilitar
el retorno venoso, asi como ensefarle a
realizar ejercicios de flexoextensiéon acti-



CAPITULO 3.

Tromboprofilaxis en cirugia gastrointestinal y colorrectal

Tabla 1. Modelo de estratificacion de Caprini basado en Ia presencia y ponderacion de factores de
riesgo y asignacion de riesgo trombotico segun la adaptacion de la 92 edicion de la gufa del ACCP?

1 punto 2 puntos 3 puntos 5 puntos
Edad: 41-60 anos. Edad: 61-74 afos. Edad: >75 afos. Ictus (<1 mes).
Cirugia menor. Cirugia Historia de ETV. Artroplastia
artroscopica. programada de
cadera o rodilla.
IMC >25 kg/m?2. Cirugia abierta Historia familiar de Fractura de
mayor (>45 ETV. pierna, cadera o
minutos). pelvis.
Tumefaccion de MMII. Cirugia Factor V de Leiden. Dafo espinal
laparoscopica agudo (<1 mes).
(>45 minutos).
Varices. Cancer. Gen de la
protrombina
20210A.
Embarazo o puerperio. Encamamiento Anticoagulante
(>72 horas). lUpico.
Historia de abortos Férula de Anticuerpos
espontdneos escayola. anticardiolipina.
inexplicados o
recurrentes.
Anticonceptivos o Acceso venoso Aumento de niveles
terapia hormonal central. de homocisteina.
sustitutiva.
Sepsis (<1 mes). Trombocitopenia
inducida por
heparina.
Enfermedad pulmonar Otras trombofilias
grave, incluida neumonia hereditarias o
(<1 mes). adquiridas.

Funcién pulmonar
disminuida.

Infarto agudo de
miocardio.

Insuficiencia cardiaca
congestiva (<1 mes).

Enfermedad inflamatoria
intestinal.

Paciente inmovilizado
por enfermedad médica.

ACCP: American College of Chest Physicians, ETV: enfermedad tromboembdlica venosa; IMC: indice de masa
corporal; MMII: miembros inferiores.

Estatificacion de riesgo segun la puntuacién total: Riesgo muy bajo: O puntos; Riesgo bajo: 1-2 puntos; Riesgo
intermedio: 3-4 puntos; Riesgo alto: >5 puntos.



RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION

de la ETV en cirugia general y del aparato digestivo de la AEC

va de la articulacién del tobillo, unas 15
veces cada media hora, con lo que se
consigue estimular el flujo venoso vy re-
ducir la atrofia de la musculatura de las
pantorrillas. La incorporacion de las me-
didas tromboprofilacticas a los protoco-
los de recuperacion intensificada en ciru-
gia abdominal parece obtener buenos
resultados en cuanto a la incidencia de
ETV postoperatoria®®, ya que acortan la
estancia hospitalaria y reducen el riesgo
de otras complicaciones.

Métodos farmacoldgicos

El objetivo fundamental de los métodos
farmacoldgicos, basados en la adminis-
tracion perioperatoria de anticoagulan-
tes a bajas dosis, es neutralizar la hiper-
coagulabilidad, factor etiopatogénico
clave para el inicio de una trombosis ve-
nosa, habitual en los pacientes quirurgi-
cos. Ampliamente investigados se han
convertido en la opcion mas utilizada en
nuestro medio, dada su eficacia y seguri-
dad, cuando se utilizan de forma ade-
cuada.

Heparina no fraccionada

En 1977, se publicd el primer ensayo clini-
co que demostré que la heparina no
fraccionada (HNF) reducia significativa-
mente la incidencia de TEP mortal?®. Con
posterioridad, un metaanalisis publicado
en el New England Journal of Medicine
confirmaba la eficacia de la HNF para la
reduccion de la TVP postoperatoria, de-
tectada mediante screening con la prue-
ba de captacidon de fibrindgeno marcado
con yodo 125, del 22% en los controles al
9% en los que recibieron la heparina®°.
Ademas, la incidencia de TEP sintomati-
co se redujo de 2 al 1,3%, mientras que la
de TEP mortal lo hizo de 0,8 a 0,3%. Aun-
que aumento la incidencia de complica-
ciones hemorrdgicas, la mayoria consis-

tieron en hematomas superficiales en la
herida operatoria o en la zona de inyec-
cion de la heparina, sin repercusion clini-
ca destacable.

A pesar de su eficacia y seguridad, la
HNF tiene bastantes inconvenientes: es-
casa biodisponibilidad, necesidad de 2-3
inyecciones diarias, variabilidad en su
efecto entre diferentes pacientes y ries-
go de provocar una trombocitopenia
autoinmune, que puede asociarse con
microtrombosis e isquemias distales.
Ante estas desventajas, la HNF apenas
se utiliza en la actualidad en los paises
occidentales para la prevencidn primaria
de la ETV postoperatoria, sobre todo
desde gue se dispone de otras alternati-
vas.

Heparinas de bajo peso molecular

A finales de los afnos 80 del siglo pasado,
se introducen unas fracciones de la mo-
lécula nativa de HNF, conocidas como
heparinas de bajo peso molecular
(HBPM), que permiten su administracion
por inyeccion subcutdnea una vez al dia,
con buena biodisponibilidad, menor va-
riabilidad interindividual en su efecto y
menor riesgo de trombocitopenia que
con la HNF.

Varios metaanalisis han demostrado
que las HBPM son tan eficaces o mas
que la HNF, e igualmente seguras en ci-
rugia general y digestiva® y en cirugia
ortopédica y traumatoldgica®. En la ma-
yoria de estos estudios, se administraron
las HBPM durante siete dias o hasta el
alta hospitalaria.

En relaciéon con la seguridad de las
HBPM y HNF, en 2006, se publica un me-
taanalisis de ensayos clinicos que inclu-
yeron mas de 30.000 pacientes quirurgi-
cos generales®:. Entre los resultados de
este estudio, es de destacar que, aparte
del aceptable perfil de seguridad de es-



tos fadrmacos, las complicaciones hemo-
rrdgicas que requirieron reintervenir a
los pacientes fueron menos frecuentes
(1%) con las HBPM a dosis de alto riesgo
(>3.400 Ul cada 24 horas) que con la
HNF (1,8%) a dosis de 5.000 Ul cada 8
horas, mientras que fueron reinterveni-
dos el 0,7% de los casos que no habian
recibido anticoagulante alguno, lo que
demuestra que la cirugia comporta un
riesgo hemorragico, incluso sin profilaxis
farmacoldgica.

En pacientes intervenidos por cancer,
de localizacion fundamentalmente ab-
dominal, una revisién sistematica de la
literatura evalud la seguridad y eficacia
de la HNF y de las HBPM?34, En la inciden-
cia de TVP detectada mediante despis-
taje sistematico con métodos diagndsti-
cos objetivos, se constatd una reduccion
del 35% sin profilaxis al 12,7% con las he-
parinas, sin que aumentasen las compli-
caciones hemorragicas. Un hallazgo im-
portante de este estudio es que las
HBPM a dosis de alto riesgo antes men-
cionadas redujeron la incidencia de TVP
del 14,5 al 8% respecto a las dosis de
riesgo moderado.

Fondaparinux

Este pentasacarido, inhibidor sintético
parenteral selectivo del factor Xa, ha
sido evaluado en menos estudios que las
HBPM. En el estudio PEGASUS, llevado a
cabo en cirugia general abdominal, se
compard con una HBPM, comenzando la
profilaxis postoperatoriamente, con una
reduccion significativa de la TVP detec-
tada mediante flebografia sistematica en
los operados por cancer®. El elevado
precio, su dependencia casi completa de
la eliminacion renal vy, sobre todo, el ma-
yor riesgo potencial de asociarse a com-
plicaciones hemorragicas, ha reducido
mucho su utilizacion en Espaia, excepto
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en cirugia bariatrica, donde demostrd
buenos resultados®®.

Anticoagulantes orales de accion directa

A finales del siglo XX, se introducen di-
versos anticoagulantes de accioén directa
(ACOD), que inhiben de forma directa y
selectiva el factor Xa (rivaroxaban, apixa-
ban, edoxaban) o el factor lla (dabiga-
tran). Tras ser evaluados en varios estu-
dios, obtienen aprobacién para cirugia
ortopédica mayor electiva, debido a su
buen perfil de seguridad y eficacia. Mas
recientemente se han llevado a cabo al-
gunos estudios en cirugia general, gine-
coldgica y uroldgica.

El primer estudio llevado a cabo en
cirugia oncoldgica ginecoldégica compa-
ré el apixaban (2,5 mg cada 12 horas)
con la enoxaparina (40 mg cada 24 ho-
ras), administrados durante un mes, con
seguimiento clinico a los 14, 28 y 90
dias®. Ademads, su utilizd compresidon
neumatica intermitente (CNI) de los
miembros inferiores en quirdfano y du-
rante la hospitalizacion.

Tras incluir a 400 pacientes, la inci-
dencia de TVP fue del 1% en el grupo con
apixaban y del 1,5% en el grupo con
enoxaparina, sin que estas diferencias
fueran significativas, como tampoco lo
fueron las complicaciones hemorragicas,
que ocurrieron en el 0,5% en ambos gru-
pos. Aunque el titulo del estudio hace
referencia a la cirugia ginecoldgica por
neoplasia maligna, es llamativo que el
19,3% se intervinieron por patologia be-
nigna. De las operadas realmente por
cancer, el 41,3% estaban en estadio |-, lo
gue plantea ciertas dudas acerca de la
representatividad de la muestra respec-
to a la poblaciéon oncoldgica real. Como
era hasta cierto punto esperable, las pa-
cientes mostraron una mayor satisfac-
cién con el apixaban oral que con la
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enoxaparina inyectable; sin embargo, es
de destacar que el grado de cumpli-
miento con el protocolo del estudio fue
similar en ambos grupos, alrededor del
84%.

En otro estudio mas reciente llevado
a cabo en ltalia y Suiza, Becattini et al.
comparan la administracion de rivaroxa-
ban (10 mg al dia) con un placebo, du-
rante tres semanas, en pacientes interve-
nidos por via laparoscdpica por cancer
colorrectal, que habian recibido HBPM
durante los primeros siete dias del posto-
peratorio®®.

La incidencia de ETV sintomatica o
detectada por screening con ecografia a
las cuatro semanas de la intervencién
ascendidé a un 1% en el grupo con profi-
laxis extendida con rivaroxaban tras la
HBPM inicial (tres casos, uno sintomati-
co), frente al 3,9% en el grupo gque no
recibid profilaxis extendida tras la HBPM
(11 casos, cuatro sintomaticos) (p = 0,03).
No hubo ningun TEP en los grupos anali-
zados. Respecto a las hemorragias gra-
ves, ascendieron al 0,7% en el grupo
con rivaroxaban y ninguna en el grupo
placebo.

En definitiva, este estudio lo que de-
muestra es que cuatro semanas de profi-
laxis (una con HBPM vy tres con rivaroxa-
ban) es mas eficaz que la utilizacién de
HBPM limitada a la primera semana. Hu-
biera sido deseable que se hubiera com-
parado el ACOD con una HBPM adminis-
trados durante el mismo periodo de
tiempo. Por otra parte, podria haber al-
gunas reservas de tipo ético limitando la
profilaxis a siete dias en pacientes ope-
rados por cancer de colon, en los que la
mayoria de las guias actuales recomien-
dan cuatro semanas de profilaxis farma-
coldgica.

Fuera del ambito de la cirugia diges-
tiva, se han llevado a cabo algunos estu-
dios con ACOD que muestran resultados

favorables al apixaban respecto a una
HBPM en cuanto a seguridad y adheren-
cia con el protocolo en cirugia uroldgica
oncoldgica®*?, asi como en neurocirugia,
donde el rivaroxaban redujo la incidencia
de ETV confirmada por ultrasonografia o
tomografia axial computarizada (TAC)
respecto a un placebo, administrados
hasta el alta hospitalaria en operados
por glioma cerebral?°.

De nuevo, sorprende que se adminis-
tre un placebo a pacientes de tan alto
riesgo trombdtico en el siglo XXI; de he-
cho, presentaron ETV el 21,3% de estos
pacientes que no recibieron profilaxis
(tres casos con TVP proximal y otro caso
con TEP).

Acido acetilsalicilico (Aspirina®)

Aungue en los ultimos afos, el uso del
acido acetilsalicilico se esta extendiendo
entre los cirujanos ortopédicos, es muy
poco utilizado en cirugia general y di-
gestiva, donde apenas hay evidencia al
respecto. En este sentido, la ultima ver-
sion de las guias de la American Society
of Hematology (ASH) lo considera como
una opciodn en la cirugia de artroplastia
de cadera y rodilla, pero no lo recomien-
da para la cirugia general y digestiva®.
En cambio, las guias del ACCP la inclu-
yen como una opcioén en estos pacientes,
aunque se priorizan las HBPM?,

Métodos mecanicos

Ademas de la movilizaciéon precoz, antes
comentada, existen diversos métodos
para reducir la estasis venosa intraopera-
toria y postoperatoria, de forma pasiva
(medias elasticas) o activa (compresion
neumatica intermitente), cuya principal
ventaja es que no interfieren con la he-
mostasia, lo que permite su combinacion
con los métodos anticoagulantes, para
potenciar su efecto antitrombatico.



Medias eldsticas

Las medias elasticas de compresion gra-
dual se aplican en los miembros inferio-
res, hasta la rodilla o la raiz del muslo.
Suelen ejercer una presidn de unos
18-23 mmHg en el tobillo, que decrece
hasta 8-10 mmHg a nivel de la rodilla, lo
gue acelera el flujo venoso de retorno
con el paciente en decubito y reduce la
dilatacion de las venas profundas en po-
sicion sedente.

Aungue menos eficaces que los mé-
todos farmacoldgicos en pacientes de
alto riesgo trombdtico, las medias elasti-
cas de compresion gradual (menos cos-
tosas y mas sencillas de utilizar que los
sistemas de compresion activa neumati-
ca) pueden ser una alternativa para la
prevencion de la ETV en caso de que no
se puedan utilizar los anticoagulantes*2.
Aungue son muy seguras, estan contrain-
dicadas en pacientes con arteriopatia
periférica, para evitar provocar una isque-
mia distal. Tampoco se recomiendan en
caso de insuficiencia cardiaca congestiva
con edema de miembros inferiores, y se
deben utilizar con precauciéon en pacien-
tes de edad avanzada, por el riesgo de
gue provoguen erosiones en la piel*.

Compresion neumatica intermitente

Estos sistemas consisten en un compre-
sor que insufla aire de forma intermiten-
te a unas polainas o manguitos de plasti-
co que se colocan sobre el pie y la
pantorrilla, solo la pantorrilla, o la panto-
rrilla y el muslo. Los modelos mas habi-
tuales introducen el aire de forma se-
cuencial, empezando por los maguitos
distales y siguiendo por los proximales,
para conseguir “exprimir” la sangre de
las venas profundas hacia el corazdn.
Ademas, estimulan la actividad
fibrinolitica a nivel del endotelio venoso
de la zona comprimida.

CAPITULO 3.

En general, la mayoria de los estudios
llevados a cabo en cirugia general y di-
gestiva demuestran que la CNI es eficaz
(aunque menos que las heparinas) para
prevenir la TVP postoperatoria®s. Asi, en
cirugia ginecoldgica oncoldgica, un estu-
dio japonés compard la CNI con la
enoxaparina y tuvo que ser interrumpido
al observar el comité de monitorizaciéon
del mismo cinco casos de ETV en el gru-
po que recibid la CNI frente a un caso
con la HBPM#,

De hecho, como luego se comentara,
la mayoria de las guias de practica clini-
ca no recomiendan los métodos mecani-
cos como Unica modalidad en pacientes
oncolégicos quirurgicos de alto riesgo
trombotico sin contraindicaciones para
la profilaxis farmacoldgica. Ademas de
la arteriopatia periférica o la presencia
de edemas importantes en los miem-
bros inferiores de origen cardiogénico,
no se debe aplicar la CNI a pacientes
con una TVP reciente, por el riesgo de
desprender un fragmento del trombo y
ocasionar un TEP*%, ni en pacientes con
infecciones cutadneas o quemaduras en
los miembros inferiores.

En general, cuando se prescriben mé-
todos mecanicos, es muy importante
asegurarse de que se utilizan adecuada-
mente por el personal auxiliar y de enfer-
meria, ya que es relativamente habitual
gue no se vuelvan a colocar las medias o
los manguitos después de asear a los
pacientes. De hecho, un estudio docu-
mentd una utilizacion inadecuada en el
29% de los pacientes®’.

En Espafa, va aumentando la utiliza-
cion de la CNI, sobre todo en quirdfano,
y en menor medida en reanimacion o
sala de hospitalizacidn en casos de ele-
vado riesgo trombodtico (cirugia oncolo-
gica y bariatrica) y hemorragico (neuro-
cirugia y politrauma).
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Combinacion de métodos farmacoldgicos y
mecanicos

La ventaja potencial de combinar anti-
coagulantes a dosis profilacticas con
métodos mecdnicos es poder neutralizar
los dos factores etiopatogénicos mas
importantes en cirugia general y digesti-
va: la hipercoagulabilidad y la estasis
venosa, sin aumentar el riesgo de com-
plicaciones. En los ultimos afos, se han
llevado a cabo varios estudios en este
tipo de cirugia con resultados variables,
dependiendo del método mecanico aso-
ciado al anticoagulante.

Por lo que se refiere a la CNI, el estu-
dio APOLLO compard su utilizacion ais-
lada o en combinaciéon con fondaparinux
en cirugia abdominal de riesgo modera-
do“®. La utilizaciéon de ambos métodos
resultd significativamente mas eficaz
que la CNI empleada de forma aislada en
la reduccion de TVP detectada mediante
flebografia sistematica. Respecto a las
complicaciones hemorragicas, fueron
|6gicamente mas frecuentes en el grupo
combinado (1,6%) que en el grupo con
CNI (0,2%).

En otro estudio mas reciente llevado
a cabo en Japdn, que incluyd 400 pa-
cientes intervenidos por cancer de esto-
mago y de colon por via laparoscdpica,
se compard la CNI con la combinacion
de CNI mas enoxaparina®. La incidencia
de ETV detectada por TAC con contraste
de miembros inferiores y térax fue de
4,8% con la CNIy 3,3%, respectivamente,
sin que estas diferencias fueran estadisti-
camente significativas.

Respecto a las medias elasticas, con-
sideradas menos eficaces que la CNI®°,
un ensayo clinico ha comparado en
2.000 pacientes quirurgicos (22% con
cancer) la HBPM, utilizada de forma ais-
lada, o en combinacion con medias elas-
ticas de compresion gradual®. La inci-

dencia de ETV sintomatica a los 90 dias
de la intervencion fue similar: 1,7 y 1,4%,
respectivamente, sin que estas diferen-
cias fueran significativas. Ante estos re-
sultados, los autores no recomiendan
afadir medias a las heparinas, al menos
en este tipo de pacientes sometidos a
cirugia programada.

Aspectos practicos para mejorar la
seguridad y eficacia de la
tromboprofilaxis en cirugia digestiva
Dosis de los métodos farmacoldgicos

Como se ha comentado, la intensidad de
la tromboprofilaxis farmacoldgica (inclu-
yendo las dosis de los anticoagulantes)
deberia ser proporcional al riesgo trom-
boético estimado, sin olvidar el riesgo
hemorrdgico. Se consideran HBPM a do-
sis de riesgo moderado las de hasta
3.400 Ul diarias, y de alto riesgo, las que
superan esta cantidad. La Tabla 2 mues-
tra las dosis de alto riesgo y el momento
de inicio de las HBPM habitualmente uti-
lizadas en Espafia en pacientes de alto
riesgo trombodtico. Respecto a la HNF, las
dosis de alto riesgo consisten en 5.000
Ul cada 8 horas, mientras que las de ries-
go moderado se reducen a 5.000 cada
12 horas. En general, se pueden conside-
rar pacientes de alto riesgo a los que
tienen una puntuacion del modelo de
estratificacion de Caprini mayor de 5a 7,
asi como los sometidos a cirugia oncolo-
gica.

Conviene recordar que estas dosis
tienen que ser ajustadas a la baja en caso
de insuficiencia renal; por el contrario,
como se contempla en el capitulo 5 de
estas recomendaciones, se tendrian que
aumentar en pacientes con obesidad
morbida sometidos a cirugia mayor ab-
dominal, aunque no se trate de cirugia
bariatrica®.
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Tabla 2. Dosis y momento de inicio de los farmacos utilizados para la profilaxis farmacoldgica a
dosis de alto riesgo en pacientes quirtrgicos de alto riesgo v operados por cancer (adaptado de la

guia de la ASCO y de la AEQ)®P

Farmaco
HNF 5.000 Ul/8 horas

Enoxaparina
5.000 Ul/24 horas

@3.800 Ul/24 horas
4.500 Ul/24 horas

3.500 Ul/24 horas

2,5 mg/24 horas

Dalteparina
Nadroparina
Tinzaparina
Bemiparina

Fondaparinux

40 mg (4000 Ul)/24 horas

Inicio en relacién con cirugia

2-4 horas antes

12 horas antes

2-4 horas antes

12 horas antes

12 horas antes

2 horas antes o 6 horas después

6-8 horas después

AEC: Asociacion Espafola de Cirujanos; ASCO: American Society of Clinical Oncology; HNF: heparina no fraccio-

nada.

Inicio de la profilaxis farmacoldgica

En la mayoria de los ensayos clinicos, la
primera inyeccion de HBPM y HNF se
administrd preoperatoriamente. Mien-
tras que la HNF se puede administrar 2
horas antes de la intervencion, dado que
su vida media es corta (90 minutos), las
HBPM (cuando se inician preoperatoria-
mente a dosis de alto riesgo) deberian
inyectarse 10-12 horas antes del momen-
to previsto de la intervencion (Tabla 2).

Aunqgue la mayoria de los estudios
con HBPM se han llevado a cabo con el
inicio preoperatorio, la bemiparina ha
resultado eficaz y segura cuando se ad-
ministra la primera dosis pasadas 6 horas
de terminar la intervencidn, al igual que
con el fondaparinux. También en los es-
tudios con los ACOD, el inicio es posto-
peratorio, aunque varia en funcion del
farmaco: 1-4 horas para el dabigatran,
6-8 horas para el rivaroxaban y 12 horas
para el apixaban.

En caso de gue se utilice anestesia
neuroaxial (subaracnoidea o epidural),
se recomienda en la actualidad que
transcurran 10-12 horas entre la ultima la

inyeccion de la HBPM a dosis profilacti-
cas y la punciéon de la espalda, y al me-
nos 4 horas entre esta y la siguiente do-
sis de HBPM®>3. En otro capitulo de estas
recomendaciones, se revisa el manejo
perioperatorio de los pacientes que reci-
ben tratamiento antitrombdtico.

Aunqgue persiste la controversia en
cuanto a las ventajas e inconvenientes
del inicio preoperatorio o postoperatorio
de las HBPM, lo cierto es que hay una
tendencia, muy influida por la practica
clinica estadounidense, a favor del inicio
postoperatorio, alegando que no es po-
sible empezar antes de la cirugia si el
paciente ingresa el mismo dia para ope-
rarse. En nuestra experiencia de muchos
afos iniciando la profilaxis la noche pre-
via a la cirugia, no hemos tenido ninguna
dificultad en ese sentido, al suministrar la
jeringa precargada en la consulta e ins-
truir al paciente en su correcta adminis-
tracion.

Otro argumento utilizado por los de-
fensores del inicio postoperatorio es que
podria asociarse a un menor riesgo he-
morragico. Pues bien, un analisis de

Tromboprofilaxis en cirugia gastrointestinal y colorrectal




RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION

de la ETV en cirugia general y del aparato digestivo de la AEC

5.000 pacientes intervenidos en un pres-
tigioso hospital oncolégico de Nueva
York revela que el inicio preoperatorio de
la HBPM y HNF redujo el riesgo de TVP
sintomatica, del 1,3 al 0,2%, comparado
con el inicio postoperatorio, con un me-
nor riesgo de complicaciones hemorra-
gicas®. Otro estudio ha encontrado re-
sultados similares a favor del inicio
preoperatorio de la HBPM en cirugia he-
patica, siendo de destacar que el nume-
ro de casos de TEP se redujo de 24 a 3
Ccasos™.

Duracion de la profilaxis farmacoldgica

Ante la evidencia disponible de ensayos
clinicos y metaanaélisis, en pacientes so-
metidos a cirugia general no oncoldégi-
ca, considerados de moderado o alto
riesgo trombodtico, y que no presentan
contraindicaciones para su uso®, se re-
comienda profilaxis farmacoldgica, ac-
tualmente con HBPM, durante un minimo
de 7-10 dias. No obstante, ya se ha co-
mentado que el riesgo podria extender-
se varias semanas, incluso tras cirugia no
oncoldégica®.

Las ultimas guias de la ASH sugieren
extenderla al menos tres semanas en pa-
cientes sometidos a cirugia mayor, sin
especificar mas detalles sobre la pobla-
cion a la que se refieren?. Otras pobla-
ciones para las que se recomienda ex-
tender la profilaxis durante dos y cuatro
semanas son la cirugia baridtrica® y la
cirugia por enfermedad inflamatoria in-
testinal, fundamentalmente por colitis
ulcerosa®®, respectivamente.

En pacientes sometidos a cirugia on-
colégica abdominal, la duracién minima
de la profilaxis farmacoldgica deberia
ser de al menos 7-10 dias. Un estudio ja-
ponés llevado a cabo con tan solo 68
pacientes intervenidos por cancer de
estémago, que recibieron CNIly enoxapa-

rina (20 mg cada 12 horas), iniciada a las
36 horas de la cirugia y mantenida du-
rante tres dias, encontrd una incidencia
de TVP del 4,4% mediante ultrasonogra-
fia sistematica a los 8-12 dias de la inter-
vencion®.

En nuestra opinidn, esta evidencia es
muy limitada para poder justificar una
duracidn tan corta de la profilaxis en ci-
rugia por cancer de estdmago, aparte de
que la incidencia de ETV no fue desde-
fAable, y el seguimiento, muy escaso. Lo
cierto es que desde el ano 2002, varios
ensayos clinicos y metaanalisis han pues-
to de manifiesto que la administracion
de HBPM durante 28 dias es significati-
vamente mas eficaz que a siete dias en
cuanto a la reduccion de la ETV, incluso
sintomatica tras cirugia oncoldgica ab-
dominal y pélvica (incluso laparoscopi-
ca)®®, sin que aumentaran las complica-
ciones hemorragicas®®-°s.

Un metaanalisis reciente, del grupo
canadiense de Ottawa, demuestra una
reduccion, en el primer mes tras la ciru-
gia por cancer abdominal y pélvico, de la
incidencia de ETV sintomatica del 2,1%
con la profilaxis limitada a 7-10 dias al 1%
con la prolongacion durante cuatro se-
manas, sin un aumento significativo del
riesgo hemorragico®’.

Recomendaciones de las principales
guias de practica clinica

La Tabla 3 recoge las principales reco-
mendaciones de las guias de practica
clinica en cuanto a la tromboprofilaxis en
cirugia no oncoldgica®*“. Los datos pro-
cedentes de los ensayos y estudios de
cohortes y registros en ciertas poblacio-
nes quirdrgicas han llevado a algunas
guias de practica clinica a recomendar la
profilaxis farmacolégica con HBPM du-
rante dos semanas tras cirugia bariatri-
ca* y a plantearse la extensiéon en torno



CAPITULO 3.

Tromboprofilaxis en cirugia gastrointestinal y colorrectal

Tabla 3. Principales recomendaciones para la tromboprofilaxis en pacientes sometidos a cirugia
gastrointestinal y colorrectal por procesos no oncolégicos™

¢ Los pacientes quirdrgicos considerados de muy bajo riesgo de ETV por la
adaptacion del modelo de Caprini por el ACCP (puntuacién de O) no precisan
profilaxis especifica, aparte de la deambulacidn precoz.

e Para los pacientes de alto riesgo de enfermedad tromboembdlica (puntuacion de
Caprini >4), se recomiendan métodos farmacoldgicos a dosis de alto riesgo (HBPM
>3.400 Ul diarias). En casos de muy alto riesgo trombdtico, se sugiere combinar
los métodos farmacoldégicos y mecanicos.

¢« En pacientes de riesgo trombdtico moderado o alto con contraindicaciones para la
utilizacion de métodos farmacoldgicos, se recomiendan métodos mecanicos, a
poder ser con compresion neumatica intermitente, utilizados de forma adecuada.

¢« En pacientes obesos sometidos a cirugia baridtrica o a otras intervenciones
mayores, se recomienda que se incrementen las dosis de HBPM, adaptandolas al
peso o al indice de masa corporal.

¢ Elinicio para la mayoria de los métodos farmacoldgicos serd preoperatorio,
respetando los intervalos contemplados en la ficha técnica de cada producto, salvo
en el caso de fondaparinux y bemiparina, que se pueden comenzar pasadas 6-8
horas del final de la intervencion.

*« En general, se recomienda mantener la profilaxis farmacoldgica entre 7-10 dias
como minimo, aunque en casos con antecedentes de ETV, obesidad, aparicion de
complicaciones postoperatorias o prevision de inmovilizacion, se puede considerar
prolongar la profilaxis. En pacientes sometidos a cirugia bariatrica o por
enfermedad inflamatoria intestinal, se puede valorar prolongar la profilaxis entre
dos y cuatro semanas.

ACCP: American College of Chest Physicians; ETV: enfermedad tromboembdlica venosa; HBPM: heparinas de

bajo peso molecular.

a cuatro semanas tras cirugia por enfer-
medad inflamatoria intestinal en pacien-
tes de alto riesgo, como los intervenidos
por colitis ulcerosa®®.

Las Tablas 4 y 5 resumen las reco-
mendaciones mas destacables de las
guias mas recientes de practica clinica
en lo que se refiere a la tromboprofilaxis
inicial y extendida en pacientes someti-
dos a cirugia oncoldgica, especialmente
abdominopélvica®®.

En Espafa, las guias de la Sociedad
Espafola de Oncologia Médica (SEOM)7?
y de la Asociacién Espafola de Cirujanos
(AEC) de 2013”® recomiendan valorar la
prolongacion de la profilaxis farmacolo-
gica en pacientes oncoldgicos de alto

riesgo trombatico.

Utilizacion real de la tromboprofilaxis y
medidas para su mejora

Uno de los estudios mas importantes
llevados a cabo hasta la fecha sobre la
utilizaciéon de la tromboprofilaxis en la
practica clinica real fue el estudio EN-
DORSE, en el que se revisaron mas de
60.000 historias de pacientes ingresa-
dos en 350 hospitales de 30 paises’.
Basdndose en el modelo de estratifica-
cion de riesgo del ACCP del aflo 2004,
este estudio reveld que el 64% de los pa-
cientes quirurgicos presentaban alto ries-
go potencial de ETV postoperatoria, reci-
biendo el 59% una profilaxis adecuada.
Asimismo, se encontraron diferencias
relevantes entre el tipo de cirugia practi-
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Tabla 4. Recomendaciones de las gufas de prdctica clinica internacionales mas recientes para la
profilaxis inicial en los pacientes operados por cancer gastrointestinal o colorrectal

Guia Recomendaciones

ITAC, 2019%8 ¢ Utilizaciéon de HBPM una vez al dia a dosis de alto riesgo o HNF

tres veces al dia.

¢ Comienzo de la profilaxis farmacoldégica 2-12 horas antes de la
cirugia.

« No se recomienda la profilaxis mecdnica como medida aislada,
salvo contraindicacién para el uso de los anticoagulantes.

¢ Duracion minima de la profilaxis: 7-10 dias.

* No se recomiendan los filtros de cava de forma rutinaria.

ASCO, 2020%° * A todos los pacientes sometidos a cirugia mayor por cancer, se
les debe ofrecer profilaxis anticoagulante, salvo que haya alguna
contraindicacion.

e La profilaxis farmacoldégica deberia comenzar
preoperatoriamente.

e La duracion minima de la profilaxis farmacoldgica es de 7-10
dias.

* No se recomiendan los métodos mecanicos de forma aislada.

e La combinacion de métodos farmacoldgicos y mecanicos puede
ser mas eficaz en pacientes de muy alto riesgo trombodtico.

NCCN, 20207 ¢« Se recomienda la profilaxis con HBPM, HNF o fondaparinux, de
forma aislada o en combinacién con métodos mecanicos.
¢« Se debe considerar el inicio preoperatorio de la profilaxis
farmacoldgica.
< En pacientes con contraindicaciones para la profilaxis con
anticoagulantes, se recomiendan los métodos mecanicos.

ASH, 20217° * Se sugiere profilaxis farmacoldgica de forma preferente a la
profilaxis mecdanica en pacientes oncoldgicos quirurgicos.

e En pacientes quirldrgicos oncoldgicos con alto riesgo
hemorragico, se sugiere utilizar métodos mecanicos de forma
preferente a los farmacoldgicos.

* En pacientes con alto riesgo trombodtico y sin alto riesgo
hemorragico, se sugiere la combinacién de métodos
farmacoldgicos y mecanicos.

e Se sugiere utilizar HBPM o fondaparinux de forma preferente a la
HNF.

* No se lleva a cabo ninguna recomendacién sobre el uso de los
antagonistas de la vitamina K o los ACOD ante la falta de
estudios en cirugia oncoldgica.

e Se sugiere el inicio postoperatorio de forma preferente al
preoperatorio.

ACOD: anticoagulante oral de accion directa; ASCO: American Society of Clinical Oncologists; ASH: American
Society of Hematology, HBPM: heparinas de bajo peso molecular; ITAC: International Initiative on Cancer and
Thrombosis; HNF: heparina no fraccionada; NCCN: National Comprehensive Cancer Network.

los 20 hospitales espafioles participan-
tes puso de manifiesto una importante

cada y los paises participantes: aunque
los resultados mostraron que Espafa

estaba entre los paises a la cabeza, en
cuanto a la calidad de la profilaxis pres-
crita, solo superada por Alemania y Sui-
za, el analisis de los 3.065 pacientes de

variabilidad en dicha calidad entre los
diferentes centros y una muy escasa uti-
lizacion de métodos mecanicos, cuando
en torno al 10% de los pacientes presen-
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Tabla 5. Recomendaciones de 1as gufas de practica clinica mds recientes para la profilaxis extendida
en los pacientes operados por cancer gastrointestinal y colorrectal

Guia Recomendaciones

ITAC, 2019¢8 ¢ La profilaxis prolongada durante cuatro semanas con HBPM esta
indicada en pacientes abordados mediante laparotomia o
laparoscopia considerados de alto riesgo trombodtico y bajo
riesgo hemorragico.

ASCO, 2020%° *« Se recomienda la profilaxis prolongada hasta cuatro semanas en
pacientes sometidos a cirugia oncoldgica abdominal o pélvica
por abordaje abierto o laparoscépico y que tengan alto riesgo
trombdtico: inmovilizacién, obesidad, historia de ETV o factores
de riesgo adicionales.

¢« En casos de riesgo estandar, la decision sobre la duracion de la
profilaxis se individualizara en cada caso.

NCCN, 20207 *« Se recomienda la profilaxis tras el alta hasta cuatro semanas en
pacientes de alto riesgo operados por cancer abdominal y
pélvico.

ASH, 20217° ¢« En pacientes oncoldgicos sometidos a cirugia mayor abdominal

y pélvica, se sugiere continuar la tromboprofilaxis farmacoldgica
tras el alta hospitalaria de forma preferente a suspenderla en el
momento del alta.

ASCO: American Society of Clinical Oncologists; ASH: American Society of Hematology,; ETV: enfermedad trom-
boembodlica venosa; HBPM: heparinas de bajo peso molecular; ITAC: International Initiative on Cancer and Throm-
bosis; HNF: heparina no fraccionada; NCCN: National Comprehensive Cancer Network.

taban contraindicaciones para la profi-
laxis farmacoldgica y, por tanto, eran
candidatos para esta modalidad de pro-
filaxis?®.

También en Espafa, y en cuanto a las
preferencias respecto a la tromboprofi-
laxis en cirugia general, una encuesta di-
rigida a los cirujanos miembros de la
AEC revela que hay bastante variabilidad
en lo que se refiere a las dosis de las
HBPM, sus pautas de inicio y duracion,
especialmente en cirugia no oncoldgica’®.

Con objeto de mejorar la calidad de la
tromboprofilaxis en los pacientes de ele-

vado riesgo trombotico, se han propues-
to diferentes iniciativas, entre las que
destaca por su eficacia, de acuerdo con
los estudios publicados, la utilizacion de
sistemas de alerta electrdnica, que estra-
tifican dicho riesgo y envian un mensaje
al médico que prescribe el tratamiento,
para que lo tenga en consideracidon’”’. La
aplicacién de estos sistemas informati-
cos se ha traducido, ademas de en una
profilaxis adecuada respecto a las reco-
mendaciones, en una reduccion de las
complicaciones tromboembodlicas en
pacientes quirdrgicos’®.
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Capitulo 4

Prevencion de Ia enfermedad tromhoemhbolica
venosa en cirugia hepatobiliopancreatica

Mario Serradilla Martin

Resumen

Los pacientes sometidos a intervenciones del area hepatobiliopancreati-
ca (HBP) presentan alto riesgo de enfermedad tromboembdlica venosa
(ETV) postoperatoria, siendo la mayor parte de estos pacientes interve-
nidos por patologia tumoral. Clasicamente siempre ha habido cierto re-
celo por parte de los cirujanos HBP al uso de farmacoprofilaxis con anti-
coagulantes por miedo al sangrado postoperatorio. No obstante, tal y
como se vera en este capitulo, el riesgo de ETV supera con creces el
riesgo de sangrado postoperatorio.

Se detallan a continuacidn las tasas de incidencias de ETV en ciru-
gia HBP, los distintos modelos de estratificacion de riesgo de trombosis
y de riesgo de sangrado postoperatorio, detallando los principales es-
tudios publicados sobre profilaxis farmacoldgica y mecanica, asi como
un resumen de las recomendaciones aceptadas por la mayor parte de
guias clinicas de las distintas sociedades cientificas al respecto.
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Incidencia de la enfermedad
tromboembodlica venosa tras cirugia
hepatobiliopancreatica. Estratificacion
de riesgo especifica

La ETV representa un problema frecuen-
te y potencialmente grave en cirugia,
considerandose una de las principales
causas de mortalidad evitable. La inci-
dencia anual de ETV tras cirugia en Esta-
dos Unidos se estima entre 70.000 vy
600.000' casos, lo gue supone un coste
adicional de aproximadamente 12.000
dodlares por paciente? Un estudio llevado
a cabo también en Estados Unidos de-
mostré que la probabilidad de fallecer
durante la hospitalizacidon tras cirugia
oncoldégica aumenta cinco veces si se
desarrolla una ETV postoperatorias.

Histéricamente, los cirujanos HBP
han sido cautelosos respecto al uso de
quimioprofilaxis contra la ETV, debido al
riesgo de sangrado postoperatorio y a
los tedricos trastornos de la coagulacion
tras una hepatectomia. En una revision
de la base de datos National Surgical
Quality Improvement Program (NSQIP),
de casi 6.600 pacientes que se sometie-
ron a cirugia por neoplasias HBP, se ob-
servd una tasa de ETV del 3,6% tras la
cirugia, de las cuales el 32,5% ocurrieron
después del alta*. Esta fue la segunda
tasa mas alta de ETV en pacientes con
tumores sdlidos®.

Otro analisis de la misma base de da-
tos que incluia mas de 5.600 hepatecto-
mias observd una tasa de trombosis ve-
nosa profunda (TVP) del 1,93%, de
tromboembolismo pulmonar (TEP) del
1,31% y de ETV del 2,88%°.

El mismo grupo de trabajo del MD
Anderson Cancer Center de Houston
describid una tasa del 1,9% de TVP, el
1,2% de TEP y el 2,8% de ETV en una se-
rie de la NSQIP de mas de 7.600 pacien-
tes sometidos a hepatectomia, produ-

ciéndose un 28,6% de estos eventos tras
el alta del paciente’. En el mismo estudio,
se evidencioé que el pico de maxima inci-
dencia de ETV se situaba en torno al
noveno dia postoperatorio.

Por otro lado, un estudio americano
reciente® compard una serie de 6.935
hepatectomias mediante abordaje abier-
to con 2.237 con abordaje laparoscopico,
con una tasa de ETV del 2,4% en el pri-
mer grupo frente al 1% del segundo
(b = 0,003). Del mismo modo, la hepa-
tectomia abierta se asocié con una ma-
yor tasa de ETV en pacientes sometidos
a hepatectomia menor (1,9% frente a
1,0%, p = 0,028) y hepatectomia mayor
(reseccion de =3 segmentos) (5,0% fren-
te a 1,9%, p = 0,045). Asimismo, un me-
taandlisis presentado recientemente en
de Congreso Anual de 2022 de la Asocia-
cion de Cirugia Gastrointestinal de Gran
Bretafa e Irlanda, que incluyd cuatro es-
tudios y 11.356 pacientes, compard 5.622
pacientes que se sometieron hepatecto-
mia abierta con 5.734 pacientes que se
sometieron a cirugia laparoscopica®. Este
estudio mostré que la tasa de ETV fue
mayor entre los pacientes que se some-
tieron a cirugia abierta en comparacion
con la laparoscopia (2,8% frente a 1,4%,
p <0,0001). De manera similar, el analisis
de subgrupos mostrd una mayor tasa de
ETV (1,4% frente a 0%, p = 0,02) y TEP
(1,3% frente a 0,7%, p 0,002) en
pacientes que se sometieron a hepatec-
tomia abierta. En un estudio de la Uni-
versidad John Hopkins'®© sobre una co-
horte de 599 pacientes sometidos a
cirugia hepatica, la mayoria por tumores
malignos (90,8%), se observd una tasa
de ETV del 4,7%. El 3,3% tenia TVP, un
1,8% presentd un TEP y el 0,5% desarro-
llaron tanto TVP como TEP. En el analisis
multivariante, aquellos pacientes con
historia previa de ETV, un tiempo quirdr-
gico prolongado y la prolongacion de la
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estancia hospitalaria fueron factores de
riesgo independientes de ETV.

Respecto a la cirugia pancreética, se-
gun la guia de la American Hepato-Pan-
creato-Biliary Association (AHPBA) para
el manejo de la profilaxis de ETV en ciru-
gia pancreatica, la incidencia de ETV tras
pancreatectomia abierta se situa en el
3,1%™2, No existen estudios de incidencia
de ETV en cirugia pancreatica mediante
abordaje minimamente invasivo.

Evaluacion del riesgo trombatico y
hemorragico

La ETV postoperatoria se puede reducir
mediante el uso de deambulaciéon tem-
prana, métodos mecdanicos y farmaco-
profilaxis con anticoagulantes, que pue-
de aumentar el riesgo de complicaciones,
fundamentalmente hemorrdgicas. La
evaluacion y el balance entre el riesgo de
trombosis y de sangrado son fundamen-
tales para el desarrollo de una adecuada
estrategia de profilaxis.

Evaluacion del riesgo de trombosis

No existe un sistema de evaluacion del
riesgo de trombosis especifico para ciru-
gia HBP. Se han identificado varios facto-
res de riesgo de ETV especificos del pa-
ciente y especificos de cada cirugia®.
Sin embargo, determinar el nivel de
riesgo de que cada factor contribuya a la
ETV puede ser dificil. Se han desarrolla-
do varios modelos de evaluacion de ries-
go (MER) para estimar el riesgo de ETV
postoperatoria en cirugia general y di-
gestiva. La ventaja de los MER es que no
solo pueden identificar a los pacientes
con un elevado riesgo potencial de sufrir
ETV, que probablemente se beneficiaran
de medidas profilacticas, sino que tam-
bién permiten identificar a los pacientes
con muy bajo riesgo de trombosis, en los
que se podria evitar una farmacoprofi-
laxis innecesaria. A pesar de que se ha

realizado una descripcidn minuciosa de
estos modelos en el capitulo 2 de este
documento, cabe mencionar que los
MER mas comunmente utilizados en ci-
rugia HBP son los siguientes:

» Escala de Caprini: La version de
2005™ es el MER mas utilizado para
la prediccion postoperatoria de
ETV. Ha sido validada en multiples
especialidades quirdrgicas, aunque
no tiene una validacion especifica
para cirugia HBP.

» Escala de Rogers: La version de
2007" deriva de una gran base de
datos administrativa, que incluyd a
mas de 180.000 pacientes someti-
dos a procedimientos de cirugia
general, vascular y toracica. Incluye
menos variables que la escala de
Caprini y aborda el tipo de inter-
vencioén quirdrgica. Sin embargo,
no ha sido externamente validada
como la escala de Caprini.

 Otros MER: Se han desarrollado
varios utilizando grandes bases de
datos'™®™®, Estos MER estan disefa-
dos para pacientes sometidos a
cualquier intervencién o para gru-
pos especificos de intervenciones.
Un factor limitante comun de estos
modelos es la falta de validacion
externa. Aunque son completos,
pueden no tener en cuenta factores
de riesgo adicionales, como la
complejidad de la intervenciéon o
las complicaciones postoperato-
rias, subestimando el riesgo poten-
cial del paciente. Por tanto, se reco-
mienda precaucion a la hora de
confiar en estos modelos para de-
terminar la estrategia de profilaxis
optima fuera de las poblaciones
quirdrgicas para las que han sido
estudiados. El rendimiento de los
distintos MER existentes no se ha
comparado directamente. Asi, la
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escala de Caprini de 2005, con una
adaptacién en las categorias de
riesgo de ETV, y la de Rogers de
2007 fueron incorporadas por las
guias del American College of
Chest Physicians (ACCP) de 2012%.
Dada su relativa facilidad de uso vy
la extensa validacidn externa, la es-
cala de Caprini es, hoy por hoy, la
mas utilizada y recomendable en
cirugia HBP.

Evaluacion del riesgo de sangrado

El sangrado postoperatorio es una com-
plicacion importante de la farmacoprofi-
laxis, y aumenta el riesgo de reinterven-
cion, de complicaciones relacionadas
con la transfusion, de infeccion del sitio
quirdrgico y de muerte. Pocos estudios
han evaluado el riesgo de sangrado
postoperatorio con o sin farmacoprofi-
laxis. Habitualmente, estos trabajos es-
tan limitados por un tamafo muestral
peguefo, ausencia de una definicion de
sangrado estandarizada y utilizacion de
diferentes técnicas que los hace dificil
de comparar. Ademas, es habitual que
en los estudios de profilaxis de ETV se
excluyan pacientes con alto riesgo he-
morragico. Asi, no existen MER de he-
morragia validados para los pacientes
quirurgicos, a diferencia de los pacien-
tes médicos, como se expone en el capi-
tulo 2 de estas recomendaciones. Si que
existen listados de potenciales contrain-
dicaciones relacionadas con las caracte-
risticas del paciente y la intervencion
practicada, que se detallan mas adelante.

La cirugia HBP tiene, ademas, algu-
nas peculiaridades que hacen que el ries-
go de sangrado se vea incrementado en
determinadas situaciones. En muchos
casos, puede existir una enfermedad he-
patica subyacente (esteatosis hepatica
no alcohodlica, esteatohepatitis no alco-
holica, fibrosis o cirrosis), que condiciona

una alteracion del parénquima hepatico
y, por consiguiente, de la sintesis de los
factores de la coagulacion. Por otro lado,
la mayor parte de los tumores hepaticos
intervenidos son metdstasis hepaticas
de tumores primarios de otra localiza-
cion que han recibido quimioterapia y/o
anticuerpos monoclonales que originan
lesiones hepaticas quimioinducidas, ta-
les como el sindrome de obstruccion si-
nusoidal o la esteatohepatitis. Del mismo
modo, es posible encontrarse pacientes
con ictericia secundaria a tumores que
obstruyen la via biliar (neoplasias de ca-
beza de pancreas, colangiocarcinomas
hiliares, etc.). Todos estos escenarios cli-
nicos generan una alteracion de la coa-
gulacion, con el consiguiente aumento
del riesgo de sangrado. Y todo ello sin
olvidar que, en muchas de estas cirugias,
la resecciéon vascular y la posterior re-
construccion es habitual.

Riesgos de sangrado especificos del paciente

Las guias del ACCP de 2012" proporcio-
nan los factores de riesgo de sangrado
especificos del paciente quirurgico ge-
neral® y sometido a cirugia ortopédica®*
El peso especifico de cada factor de ries-
go se desconoce y su presencia no debe
representar necesariamente una contra-
indicacidn absoluta para la farmacopro-
filaxis. En lo concerniente a la cirugia
HBP, en la Tabla 1, se resumen los facto-
res de riesgo hemorragico generales re-
lacionados con el paciente y especificos
de sangrado de cada procedimiento.

Riesgo de sangrado especifico de la intervencién

Los factores de riesgo especificos de la
intervencion se clasifican tipicamente en
bajo y alto riesgo. Algunas intervencio-
nes tienen un bajo riesgo de sangrado en
general, pero una pequena cantidad de
sangre en el campo quirdrgico podria
tener terribles consecuencias, por lo que
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Tabla 1. Factores de riesgo de sangrado postoperatorio relacionados con la cirugia HBP segun las

guias del ACCP de 2012"

Factores de riesgo generales

Sangrado activo

Sangrado mayor previo gastrointestinal
(7 dias)

Sangrado previo en un procedimiento
similar

Trastorno hemorragico no tratado
Insuficiencia renal o hepatica grave

Trombocitopenia (<50.000/<100.000
y en descenso)

Accidente cerebrovascular agudo

Hipertensién no controlada
(>180/120 mm Hg)

Puncién lumbar, anestesia epidural o
espinal en las 4 horas previas a la cirugia
o en las préximas 12 horas

Uso de anticoagulantes, antiplaquetarios,
AINE o farmacos tromboliticos

Procedimientos en los que las
complicaciones pueden tener
consecuencias de especial gravedad

Factores de riesgo especificos de cada

procedimiento

Cirugia abdominal:
e Sexo masculino
» Hemoglobina preoperatoria <13 g/dL
e Cirugia compleja (>2 procedimientos,
>1 anastomosis)

Duodenopancreatectomia cefélica:
* Sepsis
* Fistula pancreatica postoperatoria
e Sangrado centinela

Reseccion hepatica:
* Numero de segmentos resecados
* Reseccidn de érgano extrahepatico
concomitante
e Tumor primario hepatico
» Anemia/trombocitopenia
preoperatoria

ACCP: American College of Chest Physicians, AINE: antiinflamatorios no esteroideos; HBP: hepatobiliopancredtica.

se considera de alto riesgo. Ejemplos de
este tipo pueden ser la cirugia intracra-
neal, espinal, intraocular, reconstructiva
y la cirugia cardiaca. Los pacientes que
han recibido anestesia neuroaxial tienen
un mayor riesgo de hematoma epidural
0 espinal y se debe retrasar el inicio de
farmacoprofilaxis, dependiendo del anti-
coagulante utilizado?.

En el consenso de expertos de la
American College of Cardiology (ACC)
de 2017 para el manejo de la anticoagu-
lacion en pacientes con fibrilacion auri-
cular no valvular?, se resume la clasifica-
cion del riesgo hemorragico de varias
intervenciones basado en la opinidn de
expertos de multiples sociedades médi-
cas y quirurgicas profesionales. Este do-
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cumento sirve como un excelente recur-
SO para estimar el riesgo de sangrado, y
clasifica las intervenciones en cuatro ti-
pos de riesgo (ningun riesgo, riesgo bajo,
riesgo intermedio/alto y riesgo incierto).
Como la complejidad de cualquier
intervencion puede variar, siempre
debe tenerse en cuanta la percepcion
del cirujano.

No obstante, no hay MER validados
para estimar el riesgo de sangrado
postoperatorio en cirugia HBP. Mode-
los para evaluar el sangrado en otras
circunstancias (como la puntuacidn
HAS-BLED para pacientes con fibrila-
cién auricular)?® no han sido estudiados
para este propdsito y, por lo tanto, no
deben utilizarse en este contexto.

Balance de las complicaciones
trombaticas y hemorragicas en esta
poblacion

Los pacientes sometidos a HBP tienen
un riesgo moderado-alto de ETV. En un
metaanalisis reciente?* de pacientes so-
metidos a hepatectomia, se compara la
eficacia de combinar profilaxis farmaco-
|6gica (PF) con heparina de bajo peso
molecular (HBPM) y profilaxis mecanica
(PM) frente a PM solo en la reducciéon de
eventos de ETV frente al riesgo de com-
plicaciones hemorragicas. Se incluyeron
un total ocho estudios (4.238 pacientes)
(Tabla 2), y se encontré que el uso de
PF + PM se asocid con tasas de ETV sig-
nificativamente mas bajas en compara-
cion con solo PM (2,5% frente a 5,3%,
p = 0,03). Del mismo modo, la PF + PM
Nno se asocid con un mayor riesgo de
complicaciones hemorragicas (3,04%
frente a 1,9%), y no tuvo un impacto sig-
nificativo en la duracion de la estancia
postoperatoria (12,1 frente a 10,8 dias) ni
en la mortalidad (2,9% frente a 3,7%).

CAPITULO 4.

A pesar de las diferencias en las carac-
teristicas basales de los pacientes, el tipo
de hepatectomia, las distintas pautas de
heparina utilizadas como PF y la heteroge-
neidad del analisis, este estudio respalda el
uso de PF en pacientes sometidos a hepa-
tectomia (grado de recomendacion fuer-
te), ya que la combinacion de PF + PM se
asocia con una incidencia significativa-
mente menor de ETV (nivel de evidencia
moderado), sin aumento del riesgo de he-
morragia (nivel de evidencia bajo).

El miedo a una hemorragia precoz
postpancreatectomia puede impedir
que los cirujanos prescriban quimioprofi-
laxis contra la ETV en el postoperatorio
inmediato. De nuevo, un estudio ameri-
cano de la base de datos NSQIP, sobre
una serie de 13.771 pacientes sometidos
a pancreatectomia'?, analizé los factores
asociados con las tasas de ETV (antes y
después del alta) a los 30 dias, la hemo-
rragia precoz (transfusiones >4 unidades
en 72 horas) y la reintervencion por san-
grado. Se analizaron 9.140 duodenopan-
createctomias cefdlicas y 4.631 pancrea-
tectomias distales, con unas tasas de
ETV del 3,1%, de hemorragia precoz del
11% y de reintervencion por sangrado del
0,7%. El 31,9% de las ETV se produjeron
tras el alta. Los factores de riesgo inde-
pendientes para ETV tardia incluyeron la
obesidad, la edad =75 afos, la realiza-
cion de una duodenopancreatectomia
cefdlica y la presencia de colecciones
intraabdominales.

Resultados de los principales estudios
sobre profilaxis farmacoldgica y
mecanica

Principales estudios en cirugia abdominal

Se han realizado multiples estudios com-
parando la eficacia de la heparina no
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Tabla 2. Caracteristicas demograficas y resultados de los estudios comparando PF + PM frente a PM solo

Aiio  Autor, pais N Sexo: PF + PM/
hombres PM
(n, %) (n, %)
20105 Vivarellietal, 229 119 (76,0)/ 157 (68,5)/
Italia 52 (72,0) 72 (31,5)
201  Reddy efal, EE. 419 15 41,8)/ 275 (65,6)/
uu. 75 (52,]) 144 (34,4)
20147 Nathan etal, 2147 1085 (51,0) 1295 (60,3)/
EE. UU. 852 (39,7)
2014%  Yamashitaet 275 32(60,0)/ 53(18,9)/
al, Japén 169 (75,0) 228 (81,1)
2014° Ejaz et al, 597 227 (50,0)/ 454 (76,0)/
EE. UU. 75 (51,7) 145 (24,0)
2014®  Hayashi etal, 138 - 12(52,2)/
Japon 66 (47,8)
2018 Wang et al, 233 91(718)/ 117.(50,2)/
China 85 (73,3) 116 (49,8)
202°"  Ming-lei etal, 192 65677)/ 96 (50,0)/
China 66(68,8) 96 (50,0)

Hepatectomia ETV Hemorragia Mortali-
(mayor/menor)  (n, %) (n, %) dad
(n, %)
10/219 1(0,63)/ 53,2/
1(1,38) 10.4)
419/0 62,2/ > 3@/
9(6.3) 1(76)
7041443 820/ 2.7/
21(33) 14(1,6)
53/224 1(1,9)/ 1(1,9)/ 0(0,0)/
24(10,5) 1(0,4) 0(0,0)
195/402 360/ > 1022/
533) 320
138 = 18.(25,0)/
609,
233 1(0,8)/
16 (13,8)
192 220/ 50,2/
562 44,2

ETV: enfermedad tromboembdlica venosa; EE. UU.: Estados Unidos; N: tamafio muestral; PF: profilaxis

farmacoldgica; PM: profilaxis mecanica.

fraccionada (HNF) y la HBPM entre si y
frente a placebo; sin embargo, pocos de
estos ensayos se han realizado en pa-
cientes quirurgicos con cancer.

El estudio ENOXACAN? fue el primer
estudio aleatorizado comparando la
HBPM vy la HNF en pacientes con trata-
miento quirdrgico por neoplasia abdo-
minal o pélvica. En este estudio, no se
observaron diferencias en la prevencion
de ETV, en la hemorragia o la mortalidad
entre ambas terapias (enoxaparina
4.000 Ul diarias frente a HNF 5.000 Ul
cada 8 horas).

Posteriormente se realizd el estudio
ENOXACAN 1I3® en pacientes someti-
dos a cirugia por cancer abdominal o
pélvico, para analizar los resultados al
comparar el uso de enoxaparina duran-
te ocho dias frente a su uso durante
cuatro semanas. Los resultados mos-

traron un menor indice de ETV (4,8%
frente a 12%, p = 0,02) en los pacientes
tratados durante cuatro semanas, lo
gue supone un 60% menos de ETV en
los pacientes tratados con enoxaparina
de forma prolongada. Del mismo modo,
no se observaron diferencias en la inci-
dencia de hemorragia o mortalidad
perioperatoria.

En el estudio de Rasmussen®4, se alea-
torizaron 117 pacientes sometidos a ciru-
gia abdominopélvica (oncoldgica y no
oncoldgica) tratados con dalteparina
(5.000 Ul/dia/7 dias), y se valoraron los
resultados de continuar con el tratamien-
to durante 28 dias o detenerlo. La inciden-
cia de ETV fue de 15,9% en los de una se-
mana de tratamiento y de O en los que se
prolongd el tratamiento cuatro semanas.
Ambos grupos recibieron medias de com-
presion ademas de la anticoagulacion.
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En el estudio PEGASUS?®, se evalud el
uso de fondaparinux en pacientes some-
tidos a cirugia abdominal, incluyendo
aquellos con cancer. Los pacientes fue-
ron randomizados para ser tratados con
fondaparinux (2,5 mg) o dalteparina
(5.000 Ul). No se observaron diferencias
en el indice de ETV entre ambos trata-
mientos al analizar todos los pacientes
randomizados (4,6% frente a 6,1%). Sin
embargo, en el subgrupo de pacientes
operados por cancer, si que existieron
diferencias a favor de fondaparinux
(4,7% frente a 7,7%, p = 0,02).

En el estudio CANBESURE?¢, se com-
pard la profilaxis durante cuatro semanas
con bemiparina frente a una semana en
pacientes sometidos a cirugia oncoldgica
abdominal o pélvica, no encontrando una
disminucién significativa de la incidencia
global de la ETV tras el tratamiento de
cuatro semanas (10%) frente a una sema-
na (13,3%). Tampoco hubo diferencias
significativas en las tasas de sangrado.

Otras medidas profilacticas
Métodos mecanicos

Otras medidas estudiadas son las meca-
nicas. En un metaanalisis®, se ha podido
observar que las medias de compresién
son efectivas en la reduccion del riesgo
de ETV en un 66% en los pacientes clasi-
ficados como de riesgo moderado. Los
sistemas de compresion neumatica in-
termitente (CNI) también han demostra-
do su efectividad, superior a la compre-
sidon pasiva con medias elasticas. Sin
embargo, algunos autores consideran
gue son incébmodas para los pacientes y
que podrian limitar en cierta medida su
deambulacién, aunque sin duda son las
medidas de tratamiento mecanico que
mas se ajustan al perfil de compresion
ideal. Sin embargo, no son suficientes
como medida unica de profilaxis en pa-
cientes con riesgo importante de ETV.

Para que sean mas eficaces, deben ser
aplicadas en el momento de la interven-
cion y mantenerlas mientras el paciente
no deambule.

Tal y como se muestra en la Tabla 2, la
combinacion de farmacoprofilaxis en
forma de HBPM combinada con medidas
mecanicas aumenta la eficacia antitrom-
boética en pacientes de muy alto riesgo
trombdtico, sin aumentar las complica-
ciones de forma apreciable. En el capitu-
lo 2, se analizan de forma mas detallada
los resultados de los métodos mecani-
cos, utilizados de forma aislada o en
combinaciéon con los anticoagulantes.

Heparina no fraccionada y fondaparinux

La HNF debe administrarse en tres dosis
diarias en casos de alto riesgo tromboti-
co y tiene un mayor riesgo de tromboci-
topenia que la HBPM. Y aunque fon-
daparinux parece ser comparable a la
HBPM en cuanto a seguridad y eficacia,
no hay suficiente evidencia al respecto
en pacientes oncoldgicos. De hecho, la
92 edicidn de las guias del ACCP™ solo lo
recomiendan en cirugia general (oncolo-
gica y no oncoldgica) si las heparinas
estan contraindicadas.

Mas adelante en este mismo capitulo,
se sintetizan las principales recomenda-
ciones de las guias mas importantes
existentes actualmente basadas en estos
y otros estudios'®3843,

Aspectos practicos: inicio, dosis y
duracion

Qué dosis de farmacos anticoagulantes hay
que emplear

Las dosis recomendadas actualmente se
resumen en la Tabla 3. En pacientes con
insuficiencia renal, convendria ajustar las
dosis al nivel de aclaramiento de creati-
nina. Asi, dependiendo de las circunstan-
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Tabla 3. Agentes utilizados en Ia profilaxis tromboembdlica venosa de pacientes oncoldgicos

Horas de administracion

preoperatoria

HNF 5.000 UI/8 h 2

Enoxaparina 4.000 UI-40 mg/dia 12

Dalteparina 5.000 Ul/dia* 2- 4 (2.500 U)*
Nadroparina >3.800 Ul/dia** 12

Tinzaparina 4.500 Ul/dia*** 12

Bemiparina 3.500 Ul/dia 2 (o 6 postoperatorias)

Fondaparinux 2,5 mg/dia (6 postoperatorias)

*La primera dosis es 2.500 Ul 2-4 h antes de la cirugia; 12 h después, administrar nuevamente 2.500 Ul; y los dias
siguientes, 5.000 Ul/24 h o 2.500 UI/12 h. **En pacientes de alto riesgo, la dosis puede aumentar de acuerdo al peso
del paciente (2.850 Ul si el peso es <70 kg, y 3.800 Ul si el peso es >70 kg) y a partir del 42 dia postoperatorio
(3.800 Ul si es <70 kg, y 5.700 Ul si es >70 kg). ***Administrar 4.500 Ul/dia si el peso es de 60-90 kg. Si el peso es
>90 kg, si es <60 kg o si la profilaxis comienza 2 h antes, se administrara 50 Ul/kg/24 h.

HNF: heparina no fraccionada; Ul: unidades internacionales.
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cias, se recomienda evitar el uso de anti-
coagulantes que se acumulen en
insuficientes renales, utilizar una dosis
menor o monitorizar los niveles del far-
maco o sus efectos anticoagulantes**4°,

Cuando hay que comenzar la profilaxis

En el paciente de alto riesgo trombotico
que va a ser intervenido, salvo que exista
alguna contraindicacion, debe realizarse
profilaxis con HNF o HBPM, ademas de
poder asociar los métodos mecanicos
(preferentemente CNI). En nuestro me-
dio, lo habitual es utilizar las HBPM. Dado
que la cirugia oncoldgica es normalmen-
te compleja y los pacientes son de alto
riesgo para el desarrollo de ETV, hoy en
dia existe consenso sobre el empleo de
dosis diarias de HBPM superiores a
3.400 Ul por via subcutanea, que se ad-
ministraran 12 horas antes de la interven-
cion, para continuar con la misma dosis
cada 24 horas en los pacientes con bajo
riesgo de sangrado'®323344,

En este sentido, un estudio finlandés
reciente*® compard un grupo de 253 pa-

cientes sometidos a cirugia hepatica en
los que se inicio la profilaxis con enoxapa-
rina 12 horas antes de la intervencion
frente a 259 pacientes que la iniciaron 6
horas tras la cirugia. La incidencia de
ETV fue significativamente menor en el
grupo preoperatorio en comparacion
con el grupo postoperatorio (1,2% frente
a 9,7%, p <0,0001), principalmente debi-
do a una menor incidencia de TEP en el
grupo preoperatorio (1,2% frente a 9,3%,
p <0,0001). Las tasas de hemorragia
postoperatoria dentro de los 30 dias
posteriores a la cirugia fueron similares
(15,0% frente a 13,9%, p = 0,719).

Se han realizado estudios comparan-
do la administracion de la HBPM en este
tipo de enfermos 2 o 12 horas antes de
la cirugia, y los resultados demuestran
que la inyeccidn unas 2 horas antes pro-
duce mas hemorragias y no aporta nin-
guna ventaja en la reduccion del riesgo
de ETV. La 92 edicion de las guias del
ACCP?™ sugieren iniciar la profilaxis con
HBPM a dosis de alto riesgo (>3.400 Ul)
12 horas antes de la intervencién y no
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contemplan el inicio postoperatorio en
cirugia general.

En lo relativo a estudios clinicos con
HBPM para comparar su administracion,
bemiparina se utilizé en un ensayo clini-
co disefado para comparar su adminis-
tracion, comenzando 6 horas después
de la intervencion y administrada duran-
te 8 dias o un mes en pacientes operados
por cancer, sin embargo, no se ha com-
parado prospectivamente su inicio
preoperatorio y postoperatorio en estos
pacientess®,

En el caso de la tinzaparina, la dosis
recomendada en la ficha técnica es de
3.500 Ul en pacientes con peso entre 60
y 90 kg, iniciando su administracion 12
horas antes de la cirugia. En caso de pe-
sos <60 kg o >90 kg, se recomiendan
dosis de 50 Ul/kg/dia, comenzando 2
horas antes, o que impediria la realiza-
cidon de técnicas anestésicas neuroaxia-
les.

Respecto a fondaparinux, existe un
ensayo clinico controlado sobre 2.048
pacientes sometidos a cirugia abdomi-
nopélvica (68% con neoplasias), en el
que se demuestra que a dosis de 2,5 mg
administrado 6 horas tras la cirugia es al
menos tan eficaz como la dalteparina en
la prevencién de la ETV?®.

Con relaciéon al momento mas idéneo
para la administracion de la segunda do-
sis de HBPM después de la intervencion,
no hay estudios que aclaren este aspec-
to. Sin embargo, lo mas razonable es que
se administre entre 6 y 12 horas después
de concluir la intervencién, basdndose
en la farmacocinética de estos prepara-
dos.

En el caso de que hubiera que asociar
métodos mecanicos, o bien emplearlos
como Unico método de profilaxis por
existir contraindicacion para la anticoa-
gulacion, es recomendable aplicarlos al
iniciarse la cirugia®’.

Cuanto tiempo hay que mantener la profilaxis

El paciente intervenido en cirugia HBP es
de alto riesgo para ETV, en cuyo caso, las
diversas guias'®*43 recomiendan prolon-
gar la profilaxis durante cuatro semanas,
en base a la literatura disponible. Dichos
estudios demuestran que, en la cirugia
oncoldgica abdominopélvica, la prolon-
gacion de la profilaxis con HBPM durante
cuatro semanas frente a 7-10 dias reduce
significativamente la incidencia de ETV
sin aumentar las complicaciones hemo-
rragicas.

En un estudio llevado a cabo en Esta-
dos Unidos*® en 124 pacientes a los que
se les practicd una hepatectomia, se les
incluyd en un programa de profilaxis ex-
tendida con enoxaparina 14 dias, en el
caso de cirugia laparoscdpica, y 28 dias
en cirugia abierta, iniciando la profilaxis
el dia O (40%) o 1 (60%) tras la cirugia.
Dos pacientes presentaron un sangrado
menor y ningun paciente presentd TVP o
TEP. Otro estudio americano, sobre una
cohorte de 48.860 pacientes*® someti-
dos a cirugia HBP (hepatectomia o pan-
createctomia), demostré que aquellos
pacientes que presentaron ETV posto-
peratoria eran mayoritariamente de raza
blanca, tenian un mayor indice de masa
corporal, se les habia realizado cirugia
pancreatica y tenian mayor tiempo ope-
ratorio y tasa de transfusién intraoperato-
ria, considerando que a estos pacientes
habria que extenderles la quimioprofilaxis
28 dias.

Sin embargo, la realidad es que una
gran mayoria de estos pacientes sigue
sin la aplicacién correcta del tratamiento
tanto intrahospitalario como al alta. En
una encuesta a 18 centros de cirugia HBP
de Estados Unidos y Canada4, solo el 45
y el 39% de los encuestados realiza pro-
filaxis durante 28 dias tras una duodeno-
pancreatectomia cefdlica y una pancrea-
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tectomia distal, respectivamente. Del
mismo modo, solo el 39 y el 26% de los
cirujanos prolongan la profilaxis cuatro
semanas tras una hepatectomia mayor y
una menot, respectivamente.

Aspectos practicos

El objetivo que se busca con la profilaxis
seria reducir al minimo la incidencia de
ETV en los pacientes sometidos a ciru-
gia. Para ello, el primer nivel de actuacién
seria la concienciacién de los propios
profesionales de la importancia que tie-
ne una correcta profilaxis con medidas
farmacoldgicas asociadas a otros gestos
Nno menos importantes.

Resulta sorprendente que, en en-
cuestas descritas en este capitulo, me-
nos de la mitad de los cirujanos HBP
realizan profilaxis. Pero todavia es mas
sorprendente que la mitad de esos casos
se haga de manera incorrecta. Por estas
razones, se debe insistir en la formacion
y divulgacion de informacion a los profe-
sionales de la medicina.

El segundo nivel de actuacién es en el
personal de enfermeria, insistiendo en la
importancia de la profilaxis con las
HBPM, en su correcta administracidon en
el tiempo, forma y lugar, y en la mayor
importancia, si cabe, de la movilizacion
activa o pasiva, la deambulacidon precoz,
y verificar que los métodos mecdanicos se
utilizan adecuadamente.

Por ultimo, y no menos importante,
es la informacidn que se debe ofrecer al
paciente y a los familiares sobre la im-
portancia de la profilaxis y la moviliza-
cion, para conseguir su implicaciéon y
colaboracion activa.

Otro aspecto relevante en el paciente
HBP es su posicion durante la interven-
cion. Siempre hay que evitar posturas
forzadas y favorecer el drenaje venoso
de los miembros inferiores empleando

incluso medias elasticas de compresion
decreciente hasta la rodilla, especificas
para la prevencion de ETV.

Por ultimo, es interesante recordar la
necesidad de una buena hidrataciéon en
quirdfano con el aporte de fluidos ade-
cuado por parte del anestesista, y que
debe continuar en el postoperatorio in-
mediato en la planta de hospitalizacion.
De este modo, se evitaria la hemocon-
centracién que, como ya se sabe, es uno
de los factores de la triada de Virchow
que influye en la aparicion de la ETV.

Principales recomendaciones

El resumen de las diferentes recomenda-
ciones contempladas en las principales
guias de practica clinica de profilaxis
para pacientes sometidos a cirugia ge-
neral y digestiva, que incluyen la cirugia
HBP, se muestra en la Tabla 4. Dado que
la cirugia HBP presenta un elevado ries-
go de ETV, hay que asegurarse de que se
respetan los tiempos de seguridad y se
utilizan las dosis adecuadas de los far-
macos anticoagulantes. Respecto a la
duracion, deberia ser de 7-10 dias como
minimo, pudiendo prolongar la profilaxis
durante cuatro semanas en casos de alto
riesgo, como los casos oncoldgicos. Es
también deseable suministrar la oportu-
na informacidén por escrito en el informe
de alta hospitalaria o en un documento
adjunto, asi como algun tipo de segui-
miento para cerciorarse de que la profi-
laxis se estad realizando correctamente.
La 92 edicién de las guias del ACCP
incluye la cirugia oncoldgica (en la que
se encuentran la mayor parte de proce-
dimientos HBP) dentro de la cirugia ge-
neral, y las recomendaciones que se
pueden aplicar se basan en la estratifica-
cion del riesgo segun el modelo de Ca-
prini, con la particularidad de la reco-
mendacion de la extensiéon de profilaxis
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Tabla 4. Agentes utilizados en la profilaxis tromboembolica venosa de pacientes oncoldgicos

Profilaxis

Profilaxis mecanica

Duracion

ASCO,
201438

ITAC,
2022%*

ISTH,
20134°

NCCN,
20214

ESMO,
201142

farmacoldgica

HBPM o HNF en
cirugia mayor por
cancer salvo
contraindicacion
por hemorragia
activa o alto riesgo
de sangrado

HBPM o HNF en
cirugia mayor por
cancer, salvo
contraindicacion
por hemorragia
activa o alto riesgo
de sangrado

HBPM una vez al
dia (dosis mayor
de profilaxis) o una
dosis baja de HNF
tres veces al dia en
pacientes
sometidos a
cirugia
laparoscopica o
laparotomia

HBPM, NHF o
fondaparinux en
ausencia de
contraindicaciones

HBPM o HNF para
pacientes
sometidos a
cirugia mayor

Los métodos mecanicos se
pueden afadir a la profilaxis
farmacoldgica,
especialmente en pacientes
de alto riesgo. No deben ser
utilizados como
monoterapia a menos que
los métodos farmacoldégicos
estén contraindicados

Los métodos mecanicos
(preferentemente CNI)
pueden ser anadidos a la
profilaxis farmacoldgica,
especialmente en pacientes
de alto riesgo, pero no
deben ser utilizados como
monoterapia a menos que
los métodos farmacoldgicos
estén contraindicados

No se recomiendan los
métodos mecanicos como
monoterapia, salvo cuando
los métodos farmacoldgicos
estén contraindicados

Los métodos mecanicos
pueden ser anadidos a la
profilaxis farmacoldgica,
especialmente en pacientes
de alto riesgo, pero no
deben ser utilizados como
monoterapia a menos que
los métodos farmacoldgicos
estén contraindicados

Los métodos mecanicos
pueden ser anadidos a la
profilaxis farmacoldgica,
pero no deben ser
utilizados como
monoterapia a menos que
los métodos farmacoldgicos
estén contraindicados

De 7 a 10 dias. Extender
hasta 4 semanas en
pacientes sometidos a
cirugia mayor
oncoldgica
abdominopélvica con
factores de alto riesgo

Minimo de 7 a 10 dias.
Extender hasta 4
semanas en pacientes
sometidos a cirugia
mayor oncoldgica
abdominopélvica con
factores de alto riesgo

De 7 a 10 dias. La
profilaxis prolongada (4
semanas) puede estar
indicada después de
una laparotomia
importante en pacientes
oncoldégicos con un
elevado riesgo de ETV y
bajo riesgo

de hemorragia

Continuar hasta 4
semanas
(especialmente en
pacientes sometidos a
cirugia
abdominopélvica con
factores de alto riesgo)

Para los pacientes
sometidos a una
laparotomia,
laparoscopia,
toracotomia o
toracoscopia >30 min,
considerar HBPM
durante al menos 10
dias. Extender la
profilaxis hasta 4
semanas en pacientes
oncoldégicos sometidos
a cirugia mayor
abdominopélvica

(continda) =
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SEOM,
201443

ACCP,
2012

Profilaxis
farmacolégica

HBPM, HNF 3
veces al dia o
fondaparinux en
pacientes
sometidos a
cirugia mayor y
laparotomia,
laparoscopia o
toracotomia >30
min

HBPM o HNF a
dosis bajas para
pacientes con
riesgo moderado o
alto de ETV

Profilaxis mecanica

Los métodos mecanicos
pueden ser anadidos a la
profilaxis farmacoldgica en
pacientes de alto riesgo,
pero no utilizados en
monoterapia, a menos que
la profilaxis farmacoldgica
esté contraindicada

Los métodos mecanicos
(preferiblemente CNI)
pueden ser anadidos a la
profilaxis farmacoldgica si
hay riesgo alto de ETV, o
utilizarlos en monoterapia si
hay riesgo bajo, riesgo
moderado con alto riesgo
hemorragico, pero una vez
gue este riesgo disminuya,
anadir profilaxis
farmacoldgica. También se
pueden utilizar si las HBPM
o HNF estan
contraindicadas

De 7 a 10 dias. Extender
hasta 4 semanas en
pacientes sometidos a
cirugia
abdominopélvica con
factores de alto riesgo

Al menos 7 dias, y
extender hasta 4
semanas en pacientes
sometidos a cirugia
oncoldgica abdominal
o pélvica

ACCP: American College of Chest Physicians; ASCO: American Society of Medical Oncology; CNI: compresion neu-
matica intermitente; ESMO: European Society of Medical Oncology, ETV: enfermedad tromboembdlica venosa;
HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada; ITAC: International Initiative on Thrombosis
and Cancer; ISTH: International Society of Thrombosis and Haemostasis;, NCCN: National Comprehensive Cancer

Network; SEOM: Sociedad Espafola de Oncologia Médica.

hasta cuatro semanas en pacientes so-
metidos a cirugia oncoldgica abdomi-
nopélvica'.

También otras guias dan recomenda-
ciones especificas para el paciente on-
coldgico sometido a cirugia (no especi-
ficas de pacientes sometidos a cirugia
HBP) (Tabla 4), tales como las de la
American Society of Medical Oncology
(ASCO) de 201428, la International Initia-

tive on Thrombosis and Cancer (ITAC)
de 20223, la International Society of
Thrombosis and Haemostasis (ISTH) de
20134%°, la National Comprehensive Can-
cer Network (NCCN) de 20214, la Euro-
pean Society of Medical Oncology
(ESMO) de 2011#?, la Sociedad Espafola
de Oncologia Médica (SEOM) de 201443
y la ACCP de 2012%.
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Capitulo 5
Cirugia del paciente obeso

Raquel Sanchez Santos

Resumen

Existen varios factores que incrementan el riesgo de enfermedad trom-
boembdlica venosa (ETV) en las personas que sufren obesidad y son
sometidas a una intervencion quirdrgica. Por una parte, existe un estado
de hipercoagulabilidad asociado a la propia obesidad, especialmente en
pacientes con obesidad central y fibrindgeno elevado. Por otra parte, el
propio proceso quirurgico puede aumentar los factores procoagulantes
si su duracion es prolongada y asocia una reduccion de movilidad en el
postoperatorio.

Debido a esto, la movilizacién temprana y la profilaxis de ETV con
medios mecanicos y farmacoldgicos asociados estan recomendadas
en todos los pacientes obesos sometidos a una intervencidn quirurgica,
en especial la cirugia bariatrica (CB).

Si ademas de estos factores, se afaden otros individuales, como la
edad avanzada, el antecedente de ETV previa, un indice de masa cor-
poral (IMC) >50 kg/m?2, terapia hormonal, insuficiencia cardiaca o dis-
nea de reposo, entre otros, se debe considerar la extension de la profi-
laxis de ETV durante 28 dias. El ajuste de la dosis de heparinas de bajo
peso molecular (HBPM) por peso o por niveles terapéuticos de anti-Xa
no esta recomendado de forma sistematica, pero puede ser util en los
pacientes de alto riesgo de ETV. Existen modelos de estratificacion de
riesgo o scores validados que ayudan a identificar a estos pacientes.



Relacion entre la obesidad y la
trombosis en pacientes quirtirgicos

La World Health Organization (WHO)
publicd recientemente el WHO European
Regional Obesity Report 2022, donde
advertia de los serios peligros de salud
asociados al incremento de la incidencia
de obesidad. Casi dos tercios de los
adultos tienen sobrepeso y un tercio tie-
ne obesidad en Europa. La obesidad
causa mas de 1,3 millones de muertes
cada afno en el mundo y es el factor de
riesgo modificable de cdncer mas impor-
tante junto con el tabaco.

En este escenario, 2/3 de los pacien-
tes que pasardn por los quirdfanos para
ser intervenidos de otras patologias, su-
frirdn sobrepeso asociado y, al menos, un
33% sufriran obesidad. La obesidad se
asocia frecuentemente con enfermeda-
des cardiovasculares, sindrome de apnea
de sueno, diabetes tipo 2 y otras comor-
bilidades que pueden complicar el
postoperatorio de estos pacientes.

Por otra parte, la obesidad es un factor
de riesgo bien conocido que puede au-
mentar la incidencia de trombosis hasta
seis veces respecto a los pacientes normo-
peso, especialmente en los pacientes ma-
yores de 50 afios con obesidad tipo Il o lll
y otros factores de riesgo asociados'.

La incidencia de tromboembolismo
venoso se correlaciona con el grosor de
la capa grasa y la obesidad abdominal.
Otros factores de riesgo adicionales de
tromboembolismo en pacientes obesos
son la inflamacidn, la fibrinolisis reduci-
da, el aumento de la generacion de
trombina y de la actividad plagquetaria?.

El estado de hipercoagulabilidad de
los pacientes obesos que van a ser so-
metidos a CB ha sido ampliamente estu-
diado y es motivo de preocupacion por
el incremento del riesgo de ETV periope-
ratorio, especialmente en los pacientes
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con niveles de fibrindgeno elevados y
obesidad central®.

El factor tisular (TF, tissue factor) es
una glicoproteina transmembrana de
47kDa gue inicia la cascada de coagula-
cion, sirviendo como receptor de super-
ficie para el factor de coagulacion FVlla.
El TF pertenece a la familia de recepto-
res citocinicos. La via de coagulacion
extrinseca se desencadena por la forma-
cion en la superficie celular de micropar-
ticulas de complejos TF-FVlla, lo que
lleva a la generacién de trombina y de-
positos de fibrina, ademas de la activa-
cion plaquetaria gracias a la mediacion
del factor Xa. Los mediadores de infla-
macioén, que estdn aumentados en las
personas con obesidad, son capaces de
activar los TF de la superficie celular e
incrementar sus niveles en sangre.

Existe evidencia de que la via del TF
estd sobrerregulada en la obesidad vy el
sindrome metabdlico. Los pacientes
obesos tienen mayor concentracion
plasmatica de FVII, mayores niveles de
trombina y de complejos trombina-anti-
trombina y niveles aumentados de mo-
nocitos expresando TF, con actividad
procoagulante. Ademas de esto, se sabe
que los pacientes obesos tienen incre-
mentados los niveles de marcadores de
activacion plaquetaria, incluyendo el vo-
lumen medio de plaguetas, los niveles de
microparticulas plaguetarias circulantes,
de metabolitos de tromboxano B2, se-
lectina P y moléculas proinflamatorias
gue inducen la expresion de TF en mo-
nocitos y células endoteliales.

Algunos de los reguladores del peso y
el metabolismo influyen en la funcionali-
dad plaquetaria; por ejemplo, la leptina
incrementa la trombosis dependiente de
las plaquetas, y la adiponectina la dismi-
nuye. Se cree que incluso la obesidad
podria provocar cierta resistencia al trata-
miento con antiagregantes plaquetarios?.
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Pérdida de peso preoperatoria

La pérdida de peso en los obesos morbi-
dos reduce significativamente los niveles
de trombina y de TF y FVII circulantes,
ademas de reducir los niveles de media-
dores protrombadticos, como el inhibidor
del activador del plasmindgeno tipo 1
(PAI-1) y mejorar la inflamacién crénica y
la disfuncion plaquetaria®. Debido a esto,
la pérdida de peso preoperatoria sera la
primera medida a aplicar para reducir el
riesgo trombodtico en los pacientes con
obesidad que van a ser sometidos a una
intervencién quirdrgica.

Incidencia de la ETV en cirugia bariatrica
y en pacientes quirdrgicos obesos

La incidencia de ETV tras CB o en pa-
cientes quirurgicos obesos es dificil de
determinar, ya que en la mayoria de las
ocasiones sucede tras el alta hospitala-
ria, o incluso 1-6 meses tras la interven-
cion.

En algunos estudios, en los que se
describe el uso de medios mecanicos y
farmacoldgicos de tromboprofilaxis, la
incidencia en la primera semana no lle-
ga al 0,3%; pero la incidencia acumula-
da a los 180 dias puede ser del 2,1%,
considerando a los pacientes con sinto-
mas de trombosis*. Esta incidencia pue-
de ser aun mayor si se hacen pruebas
dirigidas al diagndstico de la trombosis
venosa profunda (TVP) silente, en cuyo
caso la incidencia puede llegar al 6%°.

El uso de medias de compresion neu-
matica intermitente, la movilizaciéon tem-
pranay las HBPM son de uso habitual en
la CB®’, por lo que es dificil encontrar
series publicadas con incidencia de ETV
sin esas medidas de prevencion.

Sin embargo, en los datos publicados
relativos al Registro Nacional Aleman de
Cirugia Bariatrica, describen una inci-

dencia similar de ETV con o sin trom-
boprofilaxis, encontrando menor inci-
dencia en el grupo con tromboprofilaxis
extendida®.

En dicho registro, la edad avanzada,
el indice de masa corporal (IMC), el sexo
masculino y la historia previa de ETV,
fueron los factores de riesgo mas asocia-
dos con dicha enfermedad. El desarrollo
de complicaciones postoperatorias,
como la fistula, el absceso abdominal o
la infeccién, se han asociado también
con una incidencia mayor de ETV, espe-
cialmente si el paciente necesitd ingreso
en la unidad de cuidados intensivos.
Identificar a los pacientes con mayor
riesgo de presentar las complicaciones
postoperatorias puede resultar también
de utilidad para personalizar los cuida-
dos en los pacientes de alto riesgo. Con
este fin, se han desarrollado scores como
el OS-SEV9O0 para predecir las complica-
ciones a los 90 dias de la gastrectomia
vertical (GV), entre otros®.

La trombosis portomesentérica es
una complicacion que se ha descrito con
una incidencia en torno al 0,18 y el 0,46%.
Aunque no es muy frecuente, es impor-
tante estar familiarizado con ella y hacer
un diagndstico y tratamiento precoz.
Suele aparecer en el primer mes tras la
intervencion, y el sintoma mas frecuente
es el dolor abdominal de nueva apari-
cion®, Es mas frecuente en pacientes con
tratamiento de anticonceptivos orales,
fumadores, con historia previa de trom-
bosis o con cirugias previas; y curiosa-
mente parece mas frecuente tras la técni-
ca de GV que tras otras técnicas de CB.
La tromboprofilaxis extendida a 28 dias
tiene efecto protector y reduce la inci-
dencia. La mortalidad estimada de esta
complicacion se situa entre el 1,3 y el 3,6%.

El tromboembolismo pulmonar (TEP),
con una incidencia en torno al 0,6%, es la
segunda causa mas importante de mor-



talidad postoperatoria, con una tasa de
mortalidad del 20-30% en los pacientes
que sufren esta complicacion. Paraddji-
camente, los pacientes con obesidad
grave que sufren un TEP en el postope-
ratorio tienen menor tasa de mortalidad
que los pacientes que sufren esta misma
complicacion y son normopeso. Se des-
conoce las causas de esta paradoja.

Un estudio publicado por Wesley et
al", realizado sobre casi un millén de pa-
cientes bariatricos, encontré 22 factores
de riesgo de TEP, entre los que destaca
la historia previa de TEP, historia previa
de TVP vy la dependencia de oxigeno,
ademas de la edad, el IMC y la duracién
de la cirugia. En este estudio, el TEP in-
crementd el riesgo de mortalidad, en los
primeros 30 dias tras CB, mas de 50 ve-
ces. Curiosamente, el método empleado
para la tromboprofilaxis no ha mostrado
ser un factor que influya en la incidencia
de TEP en los pacientes bariatricos, al
menos en las publicaciones basadas en
la base de datos del Metabolic and Baria-
tric Surgery Accreditation and Quality
Improvement Program (MBSAQIP) del
North American Accredited Bariatric
Surgery Institutions™, ni en la base de
datos del Sistema Nacional de Informa-
cion Inter-Regimenes de la Seguridad
Social (SNIIRAM) del French National
Health Insurance®.

Modelos de estratificacion y factores de
riesgo

La obesidad en si misma (IMC >30 kg/m?)
ya constituye un factor de riesgo de
trombosis, que multiplica por si sola el
riesgo de ETV, tal y como se ha comen-
tado previamente. En algunos estudios,
se ha constatado una relacion entre el
aumento de IMC y un mayor riesgo, esti-
mando que los pacientes con IMC
>50 kg/m? se podian considerar de ries-

CAPITULO 5.

Cirugia del paciente obeso

go extremo™. Sin embargo, otros estu-
dios publicados que analizan el riesgo de
ETV en pacientes con IMC superiores a
60, o incluso 70 kg/m?2, no han encontra-
do esa relacion entre un mayor IMC y un
riesgo incrementado de ETV™.

La inmovilidad se ha mostrado como
uno de los factores de riesgo asociados a
complicaciones graves tras la CB. Por
este motivo, se insiste en todas las guias
en la movilizacién temprana en el mis-
mo dia de la intervencion a los pacientes
sometidos a CB®. Cada vez hay mas pu-
blicaciones en las que se comprueba que
la movilizacién temprana aporta efectos
beneficiosos, asociando una reduccidén
del dolor postoperatorio y una mejora
del bienestar, que incluso pueden permi-
tir realizar este tipo de cirugia de forma
ambulatoria.

Los pacientes que sufren obesidad
pueden asociar también otros factores
de riesgo de ETV conocidos, tales como
el sexo masculino, la edad mayor de 60
anos, los eventos trombadticos previos,
la terapia hormonal, la hipertensién pul-
monar, la estasis venosa, los estados
protrombéticos, la insuficiencia cardia-
ca o la disnea de reposo. En relacion a la
intervencion quirdrgica, se consideran
factores de riesgo la duracién mayor de
3 horas, la cirugia laparotédmica, la rein-
tervencion en el postoperatorio inme-
diato y la estancia hospitalaria superior
a tres dias. Cuando aparece uno de es-
tos factores, y mas aun cuando se aso-
cian varios de ellos, se debe considerar la
tromboprofilaxis extendida a 28 dias®™.

Existen diferentes modelos de estra-
tificacion de riesgo trombodtico que se
pueden aplicar a la CB; el modelo de
Caprini es el mas ampliamente utilizado
en cirugia y se puede utilizar también en
CB'®, pero existen tres scores especificos
para CB que se han desarrollado gracias
a la informacién obtenida de grandes
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bases de datos, como el National Surgi-
cal Quality Improvement Program (NS-
QIP) del American College of Surgeons
(ACS) propuestos por Gupta et al” y
Aminian et al..

En estos scores, se incluyen las varia-
bles descritas previamente como facto-
res de riesgo, ademas de otras como la
raza o el tipo de cirugia, y ayudan a deci-
dir en qué pacientes se debe realizar la
profilaxis extendida a 28 dias. El BariClot,
publicado por Dang et al. en 2019%, ha
sido uno de los ultimos modelos predic-
tivos desarrollados para identificar los
pacientes baridtricos con mayor riesgo
de ETV y en los que se deben individua-
lizar las medidas profilacticas.

Resultados de los principales ensayos y
revisiones/metaanalisis con profilaxis
mecanica y farmacoldgica

La combinacion de la profilaxis mecani-
ca con la farmacoldgica parece ser la
mas adecuada para los pacientes con
obesidad que se van a someter a CB o
cirugia mayor abdominal®’. La incidencia
de TVP silente fue significativamente
mayor en los pacientes en los que se uti-
lizd solo profilaxis mecanica en compa-
racion con los que se utilizd la profilaxis
mecadnica asociada con enoxaparina 40
mg/24 h durante dos semanas, en el en-
sayo clinico aleatorio publicado por Ah-
mad et al>.

La dosis de tromboprofilaxis basada
en el peso parece superior a la dosis es-
tandar en estudios en los que se busca
mejorar los niveles de anti-Xa, pero no
estd clara la relacion entre la reducciéon
del riesgo real de trombosis y los niveles
terapéuticos de anti-Xa®.

Las incidencias de trombosis publica-
das en las series en las que ajustan la
dosis de heparina al peso del paciente

parecen ser menores que en las series en
las que no se ajusta la dosis (0,5% frente
al 2%), y la hemorragia no es mas fre-
cuente en las series con la heparina ajus-
tada a peso™®°,

En la revisidon publicada por Abild-
gaard et al?, en la que se incluyen 72
estudios, se resumen las siguientes reco-
mendaciones:

e En pacientes que van a ser someti-
dos a CB con IMC <40 kg/m?2, es
suficiente con enoxaparina
40 mg/24 h; en los pacientes con
IMC >40 kg/m? se recomienda
enoxaparina 40 mg/12 h; en el caso
de usar dalteparina la dosis seria
5000 1U/12 h y para la tinzaparina
la dosis seria 75 1U/kg/24 h. En los
pacientes de bajo riesgo, la hepari-
na se administraria solo durante
7-10 dias; pero en los que tuviesen
factores de riesgo, se extenderia a
15 -28 dias tras el alta.

* Enlos pacientes obesos no bariatri-
cos sometidos a cirugia, la dosis de
enoxaparina profilactica seria de
0,5 mg/kg una vez al dia (o cada
12 h si el IMC >40 kg/m?) y de tinza-
parina 75 1U/kg/24 h.

e Hay poca evidencia para apoyar el
uso de NOAC anticoagulantes ora-
les no antagonistas de la vitamina K
como tromboprofilaxis en la CB. La
evidencia es limitada para el uso de
dabigatran, apixaban o rivaroxaban
en las dosis recomendadas para
pacientes con IMC <40 Kg/m?, y no
hay evidencia para su uso en pa-
cientes con IMC >40 kg/m?2.

* En cuanto al fondaparinux, con la
poca evidencia disponible, parece
gue la dosis deberia incrementarse
en pacientes que pesen mas de
100 kg con 5 mg al dia como profi-
laxis, pero es necesaria mayor evi-
dencia para asegurarlo.



Utilizacion de filtros de cava para
prevenir el TEP en pacientes bariatricos
de alto riesgo

La utilizacion de filtros de vena cava en
pacientes baridtricos de alto riesgo, co-
locados previamente a la CB con la fina-
lidad de prevenir el TEP, ha tenido resul-
tados contradictorios.

El analisis de los resultados de la Base
de Datos de Pacientes Nacional (Natio-
nal Inpatient Sample) de Estados Unidos
en 2019 fue determinante. Se incluyeron
en el estudio un total de 258.480 pacien-
tes sometidos a CB, entre los que habia
1.047 pacientes con filtro de cava preope-
ratorio. Este ultimo grupo tenia una ma-
yor mortalidad hospitalaria (1,4% frente a
0,4%; odds ratio [OR] o razén de posibi-
lidades de 3,75 [1,25-11,301]), mayor por-
centaje de TVP (1,8% frente a 0,3%; OR
de 6,33 [1,87-21,4]), mayor estancia hos-
pitalaria (tres dias frente a dos) y un ma-
yor gasto hospitalario (63.000 ddlares
estadounidenses [$] frente a 37.000 $)*.

Tras esta publicacidn, se recomienda
no indicar de forma sistematica el filtro
de cava en los pacientes obesos morbi-
dos con factores de riesgo de hipercoa-
gulabilidad. Se deben tener en cuenta las
complicaciones asociadas a los filtros:
TVP, perforacion del filtro, migracion del
filtro, oclusién de la vena cava inferior y
penetracion del filtro, entre otros. Se
puede considerar colocarlos en casos
muy seleccionados cuando esta contra-
indicada la anticoagulacién por elevado
riesgo de hemorragia o si hay hemorra-
gia activa; o en casos en los que el pa-
ciente requiera una reintervencién por
complicaciones que obliguen a retirar el
tratamiento anticoagulante?:.

Efectos de la cirugia bariatrica sobre el
riesgo ETV

Existe cierta preocupacion en relacion
con el impacto de la GV sobre el estado
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procoagulante de los pacientes obesos;
habiéndose observado un incremento
de fibrindgeno, de factor de Von Wille-
brand, de factor VIl y de trombina en los
pacientes sometidos a GV, al menos en los
primeros diez dias del postoperatorio®.
Esto podria explicar la mayor incidencia
de casos de trombosis portomesentérica
publicados tras la GV en comparacion con
otras intervenciones de CB.

Por otra parte, se ha comprobado
que la pérdida de peso conseguida por
la CB reduce el riesgo de trombosis a
largo plazo. Al comparar pacientes obe-
sos no operados con los pacientes que
recibieron CB en un plazo de diez afos,
la CB reducia a la mitad el riesgo de TVP
durante el seguimiento?®.

En los resultados publicados por
Sundbom et al.?%, en 2020, del Registro
de Cirugia Bariatrica Escandinavo, con
un seguimiento de diez afos, se com-
prueba cémo la CB mejora la calidad de
vida y aumenta la esperanza de vida. La
mortalidad a un afio de la cirugia, en este
registro, fue del 0,19%, vy los factores de
riesgo de mortalidad de los pacientes
operados a los 90 dias y a un afo del
seguimiento fueron: la depresion, la fuga
anastomotica, la circunferencia abdomi-
nal y los fendmenos tromboembdlicos, e
incrementaban siete veces el riesgo de
mortalidad en el grupo de pacientes ba-
ridtricos, tanto a los 90 dias como al afo
de la intervencion.

Estos resultados alertan de que algu-
nos pacientes con antecedentes de CB
siguen teniendo riesgo elevado de ETV a
medio plazo, especialmente si no pierden
suficiente peso o asocian otros factores
de ETV conocidos, como la edad, la ETV
previa, la insuficiencia cardiaca, el estasis
venoso... Por este motivo, se recomienda
realizar una adecuada tromboprofilaxis
cuando estos pacientes sean sometidos a
otras intervenciones quirdrgicas o estén
en situacion de inmovilidad.
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Recomendaciones actuales para la
prevencion en cirugia bariatrica y en el
paciente obeso operado por otros
procedimientos

En Espafa, la guia publicada en 2021 so-
bre profilaxis tromboembdlica en CB,

realizada por un grupo de trabajo con-
junto de la Sociedad Espafiola de Cirugia

de la ETV en cirugia general y del aparato digestivo de la AEC

de la Obesidad (SECO) y la Asociacion
Espafola de Cirujanos (AEC) incluye re-
comendaciones para las situaciones mas
comunes, que se muestran en la Tabla 17.
Para las situaciones especiales, se reco-
mienda consultar la guia completa en el
sitio web de la SECO (disponible en:
www.seco.org) vy en el de la AEC (dispoa
nible en: www.aecirujanos.es).

Tabla 1. Recomendaciones recientes de Ia Sociedad Espaiola de Cirugia de 1a Obesidad v de la Asociacion
Espafiola de Cirujanos para la cirugia baridtrica”

Nivel de Recomendaciones

evidencia

2B Se recomienda la deambulacion precoz en todos los pacientes.

2B Se recomienda el uso genérico de sistemas de compresion neumatica
intermitente en todos los pacientes de CB, en combinacién con la
profilaxis farmacoldgica.

2C El uso de los sistemas de compresion se iniciaria antes de la cirugia y se
debe mantener hasta la deambulacion completa del paciente.

2C Se recomienda mantener la compresiéon neumatica intermitente en caso
de hemorragia aguda o de situaciones clinicas que aumenten el riesgo
hemorragico y contraindiquen el uso de profilaxis farmacoldgica.

2B Todos los pacientes sometidos a CB son candidatos para recibir profilaxis
antitrombotica, debiendo seguir en cada hospital protocolos al respecto.

2B Todos los pacientes considerados de alto riesgo trombdtico deben recibir
profilaxis farmacoldgica, siendo la mejor opcién las HBPM.

2C Como alternativas, se pueden usar las HNF en caso de insuficiencia renal,
o el fondaparinux si existe historia de alergia o trombocitopenia inducidas
por heparina.

2D En general, no es necesario monitorizar los niveles de actividad anti-Xa
cuando se utilicen HBPM. Se podria considerar esta monitorizacion en
pacientes con un peso superior a 190 kg o IMC >50 kg/m?2.

2C La profilaxis farmacolégica con HBPM a dosis de alto riesgo se inicia
pasadas al menos 6-8 horas de la intervencion.

2C La duracion minima debe ser de 7-10 dias. Se considerara la
tromboprofilaxis extendida en casos de alto riesgo calculados por escalas
validadas para poblacion de CB.

3D No se recomienda la utilizacion de marcadores de hipercoagulabilidad
para establecer la profilaxis tromboembdlica en los pacientes sometidos a
CB.

3B En los pacientes que estan recibiendo anticoagulantes orales, se

recomienda terapia puente con HBPM antes de la cirugia, siendo la ultima
dosis de HBPM aproximadamente 24 h antes de la cirugia.

CB: cirugia bariatrica; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada; IMC: indice de masa
corporal.
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A nivel europeo, auspiciadas por la tanto de CB, como de otros procedi-
European Society of Anesthesiology mientos?®. Las principales recomenda-
(ESA), se publicaron en 2018 unas guias ciones de estas guias se sintetizan en la
para los pacientes obesos intervenidos, Tabla 2.

Tabla 2. Recomendaciones de la European Society of Anesthesiology para la prevencion de la ETV en el
paciente quirdrgico obeso?

Nivel de Recomendaciones
evidencia

Cirugia bariatrica

2C Se sugiere utilizar profilaxis farmacoldgica con anticoagulantes o
compresion neumatica intermitente en pacientes de bajo riesgo
trombotico.

1C Se recomienda la utilizacion combinada de anticoagulantes y compresion

neumatica intermitente en pacientes de elevado riesgo trombodtico (edad
>55 afos, IMC >55 kg/m?2, historia de ETV, patologia venosa, apnea del
suefio, hipercoagulabilidad o hipertension pulmonar.

1C Se recomienda el uso de HBPM sobre el de la HNF.

2B Se sugiere una dosis de HBPM entre 3.000 y 4.000 Ul cada 12 h,
dependiendo del IMC, como pauta aceptable para pacientes con menor
riesgo de ETV.

2B Se sugieren dosis mas elevadas de HBPM (4.000-6.000 Ul cada 12 h)
como una pauta aceptable para pacientes con mayor riesgo trombadtico.

1C Se recomienda extender la profilaxis durante 10-15 dias tras el alta
hospitalaria en pacientes con elevado riesgo de ETV.

Cirugia no bariatrica

2C Se sugiere que, en caso de considerarse necesaria la profilaxis por alto
riesgo de ETV, se incremente la dosis de HBPM a 3.000-4.000 Ul cada
12 h en pacientes con IMC >40 kg/m?2.

No Para informacion adicional y recomendaciones generales, se refiere al
aplicable lector a la secciéon dedicada a la prevencién de la ETV en cirugia no
baridtrica.

ETV: enfermedad tromboembdlica venosa; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada;
IMC: indice de masa corporal.
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Profilaxis en cirugia mayor ambulatoria y pared
abdominal

Jesus Damian Turiino Luque

Resumen

Desde sus comienzos a principios del siglo XX, la cirugia mayor ambula-
toria (CMA) ha experimentado un gran desarrollo, aumentando los pro-
cedimientos realizados gracias al interés de los profesionales implicados
y la evolucidén tecnoldgica®?.

Aunque conceptualmente la CMA asocia un ahorro de recursos (au-
sencia de pernocta en el centro sanitario)?, genera un compromiso de
los profesionales que garantice su resultado, ofreciendo una experien-
cia satisfactoria al paciente, y cuenta con multitud de criterios de cali-
dad medidos con diversos indicadores, entre los que se encuentra la
morbimortalidad®.

Si bien, en sus origenes la patologia tratada en cirugia general bajo
régimen ambulatorio fue la hernia inguinal, progresivamente fue ha-
ciéndose extensible a otros procedimientos: proctologia, patologia de
la vesicula biliar, patologia mamaria, enfermedad tiroidea...

Este capitulo se centrara en la patologia de la pared abdominal,
haciendo extensivas las recomendaciones a otros procedimientos de
patologia de la pared, aunque generalmente no se lleven a cabo en ré-
gimen ambulatorio.
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Importancia de la ETV. Incidencia en
cirugia mayor ambulatoria

La enfermedad tromboembdlica venosa
(ETV) es la principal causa de muerte
prevenible tras un procedimiento quirur-
gico, y la administracion de profilaxis
postoperatoria salva vidas sin incremen-
tar los decesos por sangrado®.

Se estima en alrededor de 1 millon los
episodios de ETV anuales en Europa (de 95
a 148 casos por 100.000 habitantes/afio),
que podrian ser responsables de medio
millén de fallecimientos. En Estados Uni-
dos, se diagnostican unos 600.000 epi-
sodios/afo, causando mas de 100.000
muertes (algunos estudios elevan esta
cifra por encima de los 300.000), supe-
rior a las muertes producidas por acci-
dentes de trafico, cancer de mama y sida
juntos en dicho pais. Es responsable del
5-10% de los fallecimientos de pacientes
hospitalizados. Se considera que tiene
una mortalidad asociada al evento cer-
cana al 37%>%. De estos episodios, alre-
dedor del 50% ocurren en los primeros
90 dias tras la hospitalizacion o la inter-
vencidn quirdrgica, y la mayoria de ellos
son prevenibles si se realiza una profi-
laxis adecuada®.

La presentacion de una ETV supone
un sobrecoste durante el ingreso cerca-
no a los 12.000 ddlares por paciente,
pero la importancia de su aparicidon no
gueda limitado al episodio, sino que pos-
teriormente conlleva un riesgo de recu-
rrencia del 25% durante los diez afos si-
guientes. Ademas, puede generar un
sindrome postrombotico (dolor, pesadez
de piernas, edema...), que afecta del 20
al 50% de los pacientes que sufren una
trombosis venosa profunda (TVP), o la
presencia de hipertension pulmonar, que
afecta alrededor del 4% de los pacientes
gue padecen una embolia pulmonar.
Ambos procesos disminuyen la calidad

de vida del paciente, asi como la produc-
tividad en aquellos que estan en edad
laboral>%°, Tanto es asi, que se considera
la segunda causa de incapacidad ajusta-
da por anos de vida en los paises con
mayor nivel econdémico, especialmente
asociado a muertes precoces’.

Estudios randomizados han demos-
trado la eficacia de la prevencion con
métodos farmacoldgicos durante 7-10
dias, pero en pacientes de alto riesgo
(cancer o episodios previos de ETV), la
prolongacién de la profilaxis a 30 dias ha
demostrado ser mas efectiva. La admi-
nistracion de la profilaxis hasta el alta
hospitalaria no ha demostrado prevenir
la mayor parte de estos episodios®.

Llevar a cabo una eficaz prevencion
de la ETV es una labor compleja y multi-
factorial, estableciéndose cuatro etapas:
reconocimiento de los factores de riesgo
del paciente; prescripcion de la profilaxis
adecuada al riesgo del paciente y poten-
ciales contraindicaciones; aceptacion del
paciente a recibirla; y administracion co-
rrecta. Pese a ello, se ha demostrado que
hasta un 12% de las dosis prescritas no
son administradas, y que el 40% de los
pacientes en los que se ha prescrito pier-
den al menos una dosis; hecho relaciona-
do con la aparicién de episodios de ETVE.

Para establecer el potencial riesgo de
sufrir un evento de ETV se han creado
multiples escalas, siendo el modelo de
Caprini el mas utilizado. Este modelo in-
cluye unos 40 factores asociados a ETV,
estableciendo cuatro niveles de riesgo
(bajo, medio, alto o muy alto) y unas re-
comendaciones de profilaxis en base a
los mismos®.

Los principales factores de riesgo
asociados a ETV son: edad, sexo, indice
de masa corporal (IMC), cancer activo o
en tratamiento, embarazo o puerperio,
tabaquismo, insuficiencia cardiaca e in-
suficiencia venosa croénica, enfermedad



pulmonar obstructiva crénica, inmovili-
zacion preoperatoria, procedimientos
laparoscdépicos abdominales, cirugia so-
bre el eje safeno-femoral, tiempo quirur-
gico, sindrome antifosfolipido, terapia
estrogénica™?... Si bien son de los mas
importantes, los antecedentes persona-
les y familiares de ETV, con frecuencia,
pasan desapercibidos?®.

Estos factores han sido estratificados
especificamente para pacientes someti-
dos a CMA con ligeras diferencias entre
sociedades, cuya agrupacion, segun el
riesgo, se muestra en la Tabla 1.

Otros factores tromboticos relacio-
nados con el procedimiento son la des-
truccion tisular y el grado de inmovili-
dad®. Asi, la Asociacién Espafola de
Cirugia Mayor Ambulatoria (ASECMA)
propuso en 2016 una estratificacion se-
gun el riesgo de ETV para las diferentes
patologias (Tabla 2). Sin embargo, la So-
ciedad Europea de Anestesia (ESA), en
sus guias de 2018, reconoce que no exis-
ten estudios especificos para procedi-
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mientos de CMA vy que, por tanto, son
incapaces de hacer una propuesta basa-
da en la evidencia. Consideran las guias
que la mayoria de los procedimientos
son de bajo riesgo (riesgo de ETV sinto-
matica del 0,5-1,5%, segun la clasifica-
cion modificada de Caprini), aunque
puede haber procedimientos con alto
riesgo (riesgo de ETV del 3-6%)%"75,

Pese a todo lo expuesto previamente,
la incidencia de este evento en pacientes
sometidos a intervenciones en régimen
de CMA no es bien conocida. Algunos
estudios cifran su incidencia entre el 0,15
y el 1,4%, influenciado por los factores de
riesgo de la intervencion y los propios
del paciente?, pues la ambulatorizacion
solo elimina el riesgo asociado a la inmo-
vilizacion del sujeto®.

Cirugia de Ia hernia

Se puede agrupar la patologia herniaria
de la pared abdominal en dos regiones:
¢ Inguinal: de manejo mayoritaria-
mente ambulatorio.

Tabla 1. Factores de riesgo del paciente de ETV segun diferentes sociedades cientificas

ASECMA?

IMC >30 kg/m?2

Menores

Sociedades cientificas

Duracion de cirugia >90 min

IMC >40 kg/m?

Edad >60 afos
Inmovilizacién preoperatoria >4 dias

Insuficiencia venosa croénica

Criterios

Cancer activo o en tratamiento
Antecedentes personales de ETV o trombofilia
Historia familiar de ETV

Embarazo o puerperio

Duracion de cirugia >120 min

ASECMA: Asociacion Espafola de Cirugia Mayor Ambulatoria; ESA: Sociedad Europea de Anestesia;
ETV: enfermedad tromboembdlica venosa; IMC: indice de masa corporal.

Profilaxis en cirugia mayor ambulatoria y pared abdominal
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Tabla 2. Estratificacion del riesgo segun el procedimiento v el riesgo tromhbotico*”

Riesgo de ETV de la cirugia

Cirugia laparoscdépica <90 min

Hernia en pared abdominal unilateral

ETV: enfermedad tromboembdlica venosa.

* Medial: divisible a su vez en:

- Primaria (umbilical, epigdstrica,
lumbar...): puede ser intervenida
en régimen ambulatorio.

- Incisional o ventral.

La asignhacion de cada una de estas
hernias al régimen de CMA vendra con-
dicionada por factores del paciente
(edad, ASA <lll, distancia a domicilio,
aceptacion del régimen...) y caracteristi-
cas de la hernia (primaria o recurrente;
unilateral o bilateral; tamafo...).

Hernia inguinal

Actualmente se realizan alrededor de 20
millones de hernioplastias anuales en el
mundo™, y constituye el segundo proce-
dimiento realizado tras la catarata y el
primero de los que competen a cirugia
general, seguida de la hernia epigastrica
y umbilical en régimen ambulatorio™.

La hernioplastia se caracteriza por: la
necesidad de pocos cuidados postope-
ratorios, un minimo riesgo de complica-
ciones locales precoces, reducido tiem-
po quirdrgico, generalmente no precisa
drenaje, y la analgesia oral es suficiente
para el control del dolor postoperatorio,
convirtiéndola en el proceso ideal para
CMA17.18.

Las técnicas quirdrgicas mas emplea-
das actualmente para el manejo de la
hernia inguinal son las laparoscdpicas,
con abordaje totalmente extraperitoneal

Cirugia laparoscépica >90 min
Hernia en pared abdominal bilateral

Grandes eventraciones

(TEP) o transabdominal (TAPP), junto
con la técnica de Lichtenstein®. Las téc-
nicas laparoscopicas estdn indicadas
fundamentalmente en caso de hernias
bilaterales o unilateral recurrente tratada
previamente por un abordaje anterior?°,
aungue la eleccion de una u otra técnica
dependera de las caracteristicas del pa-
ciente, asi como del tipo de hernia.

A continuacioén, se analiza el riesgo
gue presenta esta patologia de sufrir una
evento de ETV segun tres perspectivas:
régimen de intervencion, técnicas de
abordaje anterior y técnicas de abordaje
laparoscdpico.

Régimen de intervencion

El estudio de cohortes de Humes et al.
sobre 28.782 hernioplastias inguinales,
(54% intervenidos en régimen de CMA)
encuentran una tasa global de ETV de
7,61%0 a 90 dias comparado con el 2,74%o0
de la poblacién control?. Los pacientes
mayores de 60 afos duplican el riesgo
de ETV comparado con la poblacién ge-
neral y aquellos con indice de masa cor-
poral (IMC) >30 kg/m? casi lo cuadripli-
can (x3,7). Lo mas significativo del
trabajo es que, en pacientes sometidos a
hernioplastia en régimen de CMA, la tasa
absoluta de ETV fue mayor en el primer
mes, situdndose el pico maximo en la
segunda semana tras el alta (10,16%o)
frente a los pacientes intervenidos en
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régimen de ingreso, con una tasa absolu-
ta de 29,58%0 durante el ingreso, situan-
dose en el 19,65%o0 y en el 31,62%o0 en la
primera y segunda semana respectiva-
mente tras el alta. Mientras el riesgo de
ETV intervenido en régimen de CMA es
dos veces superior frente a la poblacién
general (2,3 veces si se asocian comorbi-
lidades, IMC y edad), este aumenta en
5,3 veces si lo hacen en régimen de in-
greso. La incidencia global de ETV en el
estudio a 90 dias fue del 0,18%.

Técnicas de ahordaje anterior

El trabajo de Lozano et al. sobre pacien-
tes intervenidos por via anterior (Ru-
tkow-Robbins o mediante Prolene Hernia
System) en régimen de CMA demostrd
una reduccion del flujo de la vena femo-
ral comun ipsilateral a la zona herniaria
reparada respecto al contralateral de
forma significativa (p <0,001), que se
recuperaba a los 15 dias de la interven-
cién, independientemente del grupo de
riesgo del paciente. Igualmente demos-
traron un aumento significativo del dia-
metro y del drea de la vena femoral co-
mun ipsilateral (p <0,01)?. Concluyen
que, en el postoperatorio inmediato tras
hernioplastia inguinal, los pacientes ex-
perimentan un descenso transitorio en el
flujo venoso femoral, constituyendo un
factor de riesgo adicional para ETV v,
por tanto, estos procedimientos no estan
exentos de fendmenos trombodticos, vy
deberian ser considerados en la estratifi-
cacion del riesgo para tomar las medidas
oportunas.

Aungue el estudio previo no valora la
técnica de Lichtenstein, el trabajo de Ul-
rych et al. en pacientes intervenidos de
hernias de pared abdominal (inguinal,
incisional, umbilical o epigastrica) de-
muestra una elevacion persistente de
forma significativa (p <0,001) de marca-
dores de la coagulacion (fibrindgeno,

dimero-D y fragmentos de la protrombi-
na 1y 2) hasta pasado un mes de la ciru-
gia, que pueden ser explicados por el
mayor trauma de los tejidos blandos, asi
como la reaccion a la presencia de un
cuerpo extrano®.

Técnicas de abordaje laparoscépico

En general, se considera que la laparos-
copia genera menor agresion tisular y
permite una recuperacion mas rapida de
los pacientes?. Sin embargo, el trabajo
de Saleh et al. sobre 37.645 pacientes
intervenidos de hernia inguinal por via
anterior o laparoscdépica no encontraron
diferencias en la incidencia de ETV, en su
forma de trombosis venosa (p = 0,75), ni
en la embolia pulmonar (p = 1)?°.

El estudio de Morrison et al. sobre un
peguefio grupo de pacientes sometidos
a hernioplastia laparoscopica por via
preperitoneal (TEP) frente a la via in-
traabdominal (TAPP) demostréd que la
segunda producia una afectacion signifi-
cativa del flujo venoso femoral (p = 0,02)
respecto al valor basal del paciente (no
asi del didmetro del vaso), que no se
apreciaban en el abordaje preperitoneal,
si bien el efecto revertia rapidamente al
retirar el neumoperitoneo. Concluyen
que, aunque el riesgo de complicaciones
tromboembdlicas durante la reparacion
laparoscdpica no es conocido, es razo-
nable estimar un riesgo similar a la cole-
cistectomia laparoscoépica, siendo el
abordaje TEP ventajoso sobre el TAPP?6,

Sin embargo, estudios posteriores en
pacientes sometidos a TEP han demos-
trado elevaciones fuera del rango de la
normalidad del dimero-D, productos de
degradacion del fibrindgeno y de la pro-
trombina respecto al basal. Las elevacio-
nes del dimero-D fueron mas pronuncia-
das en los mayores de 60 afos y cuando
las intervenciones se prolongaban mas
de 60 minutos. La colocacion de una
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malla en el espacio preperitoneal podria
comprimir la vena femoral, influyendo en
el flujo venoso, incrementando el riesgo
de estasis venoso?.

El uso de presiones de 12-14 mmHg
produce un efecto compresivo sobre la
vena cava inferior y las venas iliacas, dis-
minuyendo el retorno venoso de los
miembros inferiores. De hecho, los auto-
res miden los cambios del flujo obser-
vando un descenso significativo en la
velocidad de este, tanto en la vena iliaca
como en la femoral, pero no una reduc-
cién del didmetro de estos vasos?.

Hernia de linea media primaria

LLas hernias primarias de la linea media
(umbilical, epigastrica) comparten los
mismos aspectos que permiten indicar la
ambulatorizacion en la hernia inguinal”,
En general, se pueden considerar ambu-
latorizables hernias menores a 5 cm jun-
to a la valoracion de los factores de ries-
go del paciente.

No existen en la actualidad estudios
que analicen el riesgo de ETV en hernias
primarias de linea media reparadas por
abordaje tradicional. De acuerdo con el
estudio de Lozano et al., que comparaba
el estudio del flujo venoso femoral tras
hernioplastia inguinal frente a la hernia
epigastrica o umbilical, no viéndose
afectados en este tipo de intervencién
con diferencias estadisticamente signifi-
cativas (p <0,05)?2. Por ello, se puede
considerar que son procedimientos con
baja respuesta inflamatoria (poca altera-
cion tisular y respuesta al material proté-
sico) y no supondria un factor de riesgo
a considerar en la indicacion de profilaxis
antitrombatica.

Sobre los procedimientos laparosco-
picos de la pared abdominal, existen
pocos trabajos especificos sobre el ries-
go de ETV. Segun Alizadeh et al., la inci-
dencia de ETV tras este tipo de cirugia

(hernia inguinal y eventracion) se situd
en el 0,24%28. En este caso, el efecto del
neumoperitoneo tiene las mismas con-
notaciones que lo expuesto anterior-
mente para el TAPP.

Hernia ventral o incisional

La reparacion de la hernia ventral secun-
daria a cirugia abdominal previa es un
problema frecuente. Su reparacion clasi-
camente se ha realizado por un abordaje
abierto, pero cada vez estd adquiriendo
mayor auge el abordaje laparoscopico.
Sin embargo, este acceso se ha asociado
con complicaciones a nivel pulmonar,
abdominal, cardiaco y riesgo aumentado
de ETV?.

Existen multitud de técnicas en la re-
paracion de este tipo de hernias, habien-
do cobrado especial importancia en los
ultimos afos las técnicas de separacion
de componentes, ya sea por via laparo-
todmica (Rives, Rives-Stoppa, MILOS,
Transversus abdominis release...) como
por abordaje laparoscopico o robodtico
(IPOM, LIRA, eTEP..), pues consiguen
una recuperacion funcional y una menor
tasa de recidivas.

En estos casos, la incidencia de la
ETV se situa en el 3,5% al mes de la ciru-
gia, vinculado a los factores de riesgo del
paciente como de la propia interven-
cion, aunque se han reportado inciden-
cias de hasta el 10% en estudios compa-
rativos de eventraciones normales
(volumen <30%) frente a gigantes (volu-
men >30%), sin diferencias entre los gru-
pos, aungue el tamafo muestral era muy
reducido®°,

Ante el auge de las técnicas de sepa-
racion de componentes, el estudio com-
parativo del manejo de la hernia de linea
media primaria o incisional de Kim et al.,
sobre el efecto de este tipo de técnicas y
su influencia sobre la ETV, demostrd que
la restauracion de la anatomia de la pa-
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red abdominal y su fisiologia no varia en
términos de compromiso vascular inde-
pendientemente del tipo de reparacion,
por lo que la separacidon de componen-
tes puede ser realizada con seguridad
pese a ser un procedimiento mas agresi-
Vo Yy con mayor duracion operatoria®.

Parmar et al. realizan un estudio ob-
servacional prospectivo sobre la repara-
cion de una hernia ventral por via ante-
rior frente a la laparoscopica, en el que
los valores del dimero-D entre ambos
grupos no mostraron diferencias estadis-
ticamente significativas a los cinco dias
(b = 0,694) ni al mes de la cirugia
(p = 0,497), aungue el tamafo muestral
era reducido®.

Los abordajes laparoscopicos, a dife-
rencia del abordaje anterior de la hernia
inguinal, producen menor dafo tisular. Al
igual que el abordaje laparoscopico de la
hernia inguinal, existen técnicas preperi-
toneales e intraabdominales, pero la-
mentablemente no hemos detectado
trabajos especificos sobre el riesgo de
uno u otro abordaje sobre las complica-
ciones tromboembodlicas. Podriamos
asumir las aseveraciones sobre el TEP vy
el TAPP, incluso los estudios sobre cole-
cistectomia, para considerar el riesgo de
los mismos sobre la ETV.

La patologia mads compleja corres-
ponde a hernias con “pérdida de dere-
cho a domicilio”, cuya incidencia es del
21%, que conlleva importantes restriccio-
nes para el paciente (respiratorias, intes-
tinales..)®>. En su manejo, de forma
preoperatoria, se emplean técnicas de
mejora de la capacidad abdominal, cuyo
riesgo de ETV se analiza de forma indivi-
dualizada.

Neumoperitoneo progresivo

El neumoperitoneo preoperartorio pro-
gresivo (NPP) surge a final de los afos
40, cuando Gofii Moreno describe la téc-

nica con intencién de preparar a pacien-
tes con hernias con pérdida de derecho
a domicilio. La finalidad es conseguir la
restituciéon del contenido a la cavidad sin
generar complicaciones derivadas de la
hipertension abdominal®2.

El NPP actua como un expansor tisu-
lar neumatico, consiguiendo un suave
estiramiento de la pared abdominal que
permitira el cierre del defecto con el me-
nor aumento de tensién intraabdominal,
favorecido por la elongacion de la mus-
culatura abdominal y, en consecuencia,
el aumento de su capacidad. Ademas
consigue beneficios respiratorios al esta-
bilizar la capacidad pulmonar, aumentar
el tono del diafragma y mejorar la efi-
ciencia de la musculatura respiratoria.
Por otro lado, se ha descrito que la irrita-
cion peritoneal y la vasodilatacion local
aumentan el nimero de macrdfagos en
los primeros dias de insuflacion, mejo-
rando la capacidad de curacion333,

Pese a sus evidentes ventajas, no es
un procedimiento exento de complica-
ciones. En la revision sistematica de Mar-
tinez-Hoed et al. sobre 1.216 pacientes, la
morbilidad afectd al 12,4% de los pacien-
tes (n = 151), si bien la mayoria fueron
complicaciones menores principalmen-
te: dolor abdominal y disnea, enfisema
subcutaneo, dolor en el hombro®2. Solo
hubo dos casos de TVP y uno de TEP
postquirurgico. La mortalidad fue del
0,4% (n = 5), aungue los autores consi-
deran que dos de los fallecimientos fue-
ron consecuencia de la cirugia mas que
del NPP.

En el estudio retrospectivo de Manci-
ni et al., con 161 pacientes, el 18% (n = 29)
presentaron algun tipo de complicacion
mayoritariamente leves*t. Si bien el
83,7% (n = 24) eran similares a las descri-
tas por Martinez-Hoed, cuatro pacientes
(14,9%) presentaron: absceso pericaté-
ter, hemoperitoneo, descompensaciéon




RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION

de la ETV en cirugia general y del aparato digestivo de la AEC

por hernia diafragmatica y neumotodrax.
La mortalidad de la serie fue del 0,62%
(n =1) por fallo multiorgdnico secundario
a un sindrome compartimental intraab-
dominal. Pese a estas complicaciones,
no constataron ningun episodio de ETV.

Si bien no hemos detectado estudios
acerca del efecto del NPP sobre el retor-
no venoso, es posible homologar los re-
sultados obtenidos con estudios en la
colecistectomia laparoscopica. Asi, Don-
mez et al. evidencian elevaciones en los
valores de protrombina, dimero-D vy fi-
brindgeno respecto a los valores basales
de forma significativa (p <0,001), inde-
pendientemente de las presiones aplica-
das (10 0 14 mmHg), que persisten eleva-
dos pasadas 24 horas de la cirugia,
aungue solo el dimero-D presentd dife-
rencias significativas entre ambos gru-
pos de presién a las 24 horas de la inter-
vencion®.

El trabajo de Ulrych et al. demuestra
una elevacion persistente significativa
(p <0,001) de marcadores de la coagula-
cion (fibrindgeno, dimero-D, plaquetas y
fragmentos de la protrombina 1y 2) has-
ta pasada una semana de la cirugia, junto
a alteraciones de factores de inflamacion
(transferrina, proteina C-reactiva, inter-
leucina-6)?3. A diferencia de los resulta-
dos de la hernioplastia, en la colecistec-
tomia persistian elevados, al cabo de un
mes, el fibrindgeno, las plaquetas, los
fragmentos de la protrombina (como
marcadores de la coagulaciéon) y la
transferrina (p <0,05).

Toxina hotulinica

La infiltracidon con toxina botulinica es
una herramienta util en la preparacion
preoperatoria de las hernias de gran ta-
mafo o en aquellas con pérdida de dere-
cho a domicilio, y es un complemento al
NPP36. Su aplicacién favorece una sepa-
racion quimica, reversible, de la muscula-

tura abdominal, minimizando las moles-
tias del paciente, especialmente si lleva
asociado NPP33, Ademas, su efecto per-
dura tras la cirugia alrededor de seis me-
ses tras su aplicacion, favoreciendo la
adaptacion de la fisiologia intraabdomi-
nal en el periodo postoperatorio®:.

El mecanismo de accioén de la neuro-
toxina es el bloqueo de la liberacién de
acetilcolina en las terminaciones nervio-
sas, eliminado toda actividad eléctrica
contractil, favoreciendo la denervacion
temporal de la musculatura sobre la que
se aplica®:. En el caso de la cirugia que se
trata, su aplicacion se lleva a cabo sobre
la musculatura oblicua de la pared abdo-
minal, siendo sus consecuencias directas
la elongacion de sus fibras, aumentando
la capacidad abdominal y disminuyendo
la presion intraabdominal tras la recons-
truccion de la hernia. Asocia también
una mejoria de la funcionalidad respira-
toria y disminuye las necesidades de
NPP.

Por tanto, la toxina botulinica no ge-
nera compromiso del retorno vascular a
nivel central, y su aplicacién de forma
aislada no precisaria de profilaxis trom-
boembodlica per se, pero si estard condi-
cionada por su asociacion con el NPP, si
bien no hemos detectado estudios com-
parativos en la bibliografia actual que
indiquen diferencias en la necesidad de
esta profilaxis en base a la técnica em-
pleada de forma aislada o combinada.

A modo de resumen, en la Tabla 3, se
presenta el riesgo de las diferentes vias
de abordaje y técnicas asociadas (en el
manejo de patologia de pared abdomi-
nal compleja) frente al riesgo de las dife-
rentes patologias del paciente. Si bien es
cierto que la gradacion del riesgo es
compleja por la multitud de posibles
combinaciones (por ejemplo, un pacien-
te sano sometido a hernioplastia inguinal
bilateral por abordaje preperitoneal la-
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Tabla 3. Relacion entre el riesgo por patologia segun la forma de abordaje o por la técnica asociada

Bajo
Hernia inguinal unilateral

o incisional
W1 de la EHS3®

Anterior

Hernia en linea media primaria

Riesgo de la patologia

Moderado-alto

Hernia inguinal bilateral
Hernia linea media primaria
o incisional
>W2 de la EHS

Duracién <90 min
Espacio preperitoneal

Via de abordaje

Técnicas
asociadas

Toxina botulinica

EHS: European Hernia Society; W: width.

paroscopico con una duracidn de 60
minutos en régimen de CMA). Por ello,
es necesario disponer de estudios que
permitan establecer con claridad los
riesgos de estas nuevas técnicas frente a
las patologias cldsicamente considera-
das de riesgo.

Prevencion de ETV en cirugia de la pared
abdominal

La profilaxis antitrombotica se basa en
cuatro pilares fundamentales:

1. Tipo de profilaxis.

2. Indicacion.

3. Comienzo.

4.  Duracion.

En la actualidad, existe un consenso
entre las diferentes sociedades cientifi-
cas (ASECMA, ESA)?® que consideran
que el tipo de profilaxis, ajustado segun
los factores de riesgo intrinsecos del pa-
ciente, asi como los derivados de la in-
tervencion, se basara en:

* Medidas generales (deambulacion

precoz e hidratacion adecuada).

* Necesidad de asociar o no hepari-

nas de bajo peso molecular.

Duracién >90 min
Espacio intraabdominal

Neumoperitoneo progresivo

» Pacientes con alto riesgo de san-
grado: la necesidad de emplear
medias de compresion elastica.

Existen diferentes principios activos
disponibles cuya dosificacion se presen-
tan en la Tabla 424

La indicacidn se presenta de forma
resumida en la Tabla 5153740,

El comienzo de la profilaxis se consi-
dera para agquellos pacientes sometidos
a procedimientos con bajo riesgo de
sangrado entre las 2 y 12 horas preopera-
torias, excepto para fondaparinux, que
se iniciara a las 6-8 horas del término de
la intervencidon®. La primera dosis posto-
peratoria, en caso de la bemiparina, se
puede administrar a las 6 horas de la ci-
rugia, mientras que el resto de heparinas
de bajo peso molecular parece razona-
ble hacerlo a las 12 horas de la misma; en
caso de haber sido intervenido por la
tarde, se podria administrar a primera
hora de la mafana siguiente. Tras la pri-
mera dosis, la administracion sera dia-
ria?*. Si bien una de las preocupaciones
tras cualquier cirugia es el riesgo de san-
grado, el estudio SMART reveld que el
empleo de enoxaparina es seguro y tole-
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Tabla 4. Medidas farmacoldgicas para tromboprofilaxis
rugfa de pared?

habitualmente utilizadas en nuestro medio en ci-

Principios activos Dosis
HBPM
Riesgo Enoxaparina (Clexane®) 20 mg (2.000 Ul
moderado
Tinzaparina (Innohep®) 3.500 UI
Bemiparina (Hibor®) 2.500 Ul
Riesgo alto Enoxaparina (Clexane®) 40 mg (4.000 Ul
Tinzaparina (Innohep®) 4.500 UI
Bemiparina (Hibor®) 3.500 UI
Fondaparinux 2,5 mg
HBPM: heparinas de bajo peso molecular.
Tabla 5. Recomendaciones de profilaxis segun el riesgo trombotico
Riesgo del paciente
Riesgo del Bajo Medidas generales Medidas generales [1B] +
procedimiento [1B] HBPM [2B] o MCE [2C]
Moderado-alto Medidas generales Medidas generales [1B] +
[1B] + HBPM [2B] o HBPM [1B] o MCE [2C]
MCE [2C]

[GRADE]“°.
HBPM: heparina de bajo peso molecular; MCE: medias de compresién elastica.
Modificada de: Romacho-Lépez et al.’® y Aguayo et al.*°

rable tras procedimientos en régimen de
CMA“, Demostrd un riesgo de sangrado
del 3,47%, siendo mayoritariamente san-
grados sin repercusion, tan solo el 0,07%
de los casos fueron sangrados importan-
tes (inestabilidad hemodinamica, hemo-
rragia intracraneal o intraocular, necesi-
dad de reintervenciéon, descenso de
hemoglobina >2 g/dL, necesidad de
transfusion...).

LLa duracioén 6ptima sobre la prolonga-
cion de la profilaxis tras la intervencion y
el alta hospitalaria no es conocida. Clasi-
camente se recomienda hasta diez dias,

llegando a 3-4 semanas en pacientes de
alto riesgo®, aunque ASECMA recomien-
da en pacientes de CMA vy cirugia lapa-
roscopica tan solo una semana?. Sin em-
bargo, los hallazgos de Humes et al.
demuestran que el pico de riesgo de sufrir
un episodio de ETV se situa a las dos se-
manas y, por tanto, este podria ser una
duracion apropiada de profilaxis para
pacientes intervenidos en régimen de
CMA. No obstante, los autores reconocen
la necesidad de realizar ensayos clinicos
para aseverar esta recomendacion?.



Conclusiones

Se podrian considerar que la mayoria
de los pacientes sometidos a un aborda-
je anterior de la hernia inguinal (unilate-
ral) o de una hernia primaria de la linea
media, en régimen de CMA, sin factores
de riesgo trombadtico, no precisan profi-
laxis antitrombotica. Sin embargo, esta
afirmacion no se puede generalizar, con
el conocimiento actual, cuando el abor-
daje llevado a cabo es laparoscopico,
siendo necesarios mas estudios para de-
cantarse en uno u otro sentido. En pa-
cientes con factores de riesgo moderado
0 alto, existe un claro beneficio en la ad-
ministracion de profilaxis antitrombodti-
ca, si bien pueden plantearse dudas en

CAPITULO 6.

cuanto a su duracion (10 frente a 30
dias).

La cirugia de la hernia incisional, ya
sea por un abordaje anterior o por via
laparoscopica, si se beneficia de la profi-
laxis antitrombatica, si bien en casos se-
leccionados de pacientes sin factores de
riesgo y eventraciones peguefas, podria
Nno ser necesaria.

La aplicacion de neumoperitoneo
preoperatorio como ayuda para el ma-
nejo quirdrgico de grandes eventracio-
nes o con pérdida de derecho a domicilio
debe asociar desde su inicio profilaxis
antitrombotica. Aunque si bien es poco
frecuente la presentacion de ETV duran-
te su administracion, los estudios son
aun reducidos.

Profilaxis en cirugia mayor ambulatoria y pared abdominal
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Capitulo 7

Prevencion de Ia enfermedad tromhoembolica
venosa en cirugia toracica, de la mamay
vascular

Francisco S. Lozano Sanchez

Resumen

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) es una causa importante
y prevenible de mortalidad y morbilidad en cirugia. Se revisa la bibliogra-
fia de la ultima década (2013-2022), desde el ultimo informe del Grupo
de Trombosis de la Asociacion Espanola de Cirujanos (TAEC), sobre la
ETV en cirugia toracica, de la mama y vascular.

Se analiza la incidencia, la estratificacion del riesgo trombdtico y
hemorragico, asi como los principales ensayos clinicos y revisiones sis-
tematicas (con/sin metaanalisis), con la finalidad de presentar las indi-
caciones y la metodologia de profilaxis mecanica y farmacoldégica en
las referidas cirugias.

Finalmente se presentan las recomendaciones de las ultimas guias
de: el American College of Chest Physicians (ACCP) de 2012, la Socie-
dad Europea de Anestesia (ESA) de 2017, la American Society of Breast
Surgeons (ASBrS) de 2018 y el National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) de 2019.

La incidencia de ETV en cirugia toracica, de la mama y vascular,
globalmente, es aparentemente baja. Sin embargo, existen situaciones
relativas al paciente o del procedimiento que hacen que ciertos pacien-
tes sean de alto riesgo de ETV. El modelo de Caprini, validado para al-
gunas de estas cirugias, permite estratificar el riesgo de ETV vy facilita
la toma de decisiones. Aunque se ha mejorado en la ultima década,
existen pocos informes de calidad (ensayos controlados y aleatoriza-
dos) sobre profilaxis y su metodologia. Por ello, las recomendaciones
de las guias se sustentan en estudios procedentes de cirugia general o
en el consenso de expertos.
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Introduccion

Se ha cumplido una década de las ulti-
mas guias del ACCP' y del grupo de
TAEC? sobre prevencion de la ETV en
cirugia. En este tiempo, la documenta-
cion sobre prevencion de la ETV en ciru-
gia toracica, de la mama y vascular tam-
bién ha aumentado.

El objetivo del presente capitulo es
presentar un resumen estructurado de
los nuevos conocimientos sobre su inci-
dencia, factores de riesgo, ensayos clini-
cos, revisiones sistematicas-metaanalisis
y recomendaciones.

Cirugia toracica
Incidencia de la enfermedad tromboembolica
venosa

La incidencia de la ETV en pacientes so-
metidos a cirugia toracica no esta clara,
varia con la enfermedad (maligna/no
maligna), el tipo de cirugia (toracoto-
mia/minimamente invasiva), comorbili-
dades, estrategia de busqueda de laETV
y enfoque profilactico.

La incidencia global es baja, aumen-
tando con dos o mas de los siguientes
factores: edad avanzada, obesidad, can-
cery ETV previa®. Una revision sistemati-
ca (19 estudios) informé de una media
del 2%, con variacion entre estudios (0,2
a 19%)%.

Una cohorte prospectiva de 262 re-
secciones pulmonares de diversa exten-
sion (115 por enfermedad benigna y 147
maligna), donde ningun paciente recibid
profilaxis perioperatoria, y en todos ellos
se realizd un eco-Doppler y una tomo-
grafia axial computarizada (TAC) toraci-
ca (embolia pulmonar [EP] sintomatica,
puntuacidn de Caprini >9 o TVP posope-
ratoria), aporta una fiable incidencia de
ETV del 11,5% (mediana, cinco dias
postoperatoriamente); el 7% en situacio-

nes benignas y el 15% en malignas, alcan-
zando el 40% en casos de alto riesgo
(puntuacion de Caprini >9)°.

Dos recientes series (1.008 y 12.626
casos) de pacientes sometidos a resec-
cion pulmonar por cdncer sitlan la inci-
dencia de ETV entre 1,3 y 9,9%%’. Con-
juntamente, después de reseccidon por
cancer de pulmdn, los pacientes que su-
fren una ETV presentan mayor riesgo de
mortalidad (x8) y menor supervivencia a
cinco afos’é.

Una segunda situacion de alta inci-
dencia de ETV son los trasplantes de
pulmoén. En 1141 casos, todos con qui-
mioprofilaxis, la incidencia de trombosis
venosa profunda (TVP) fue del 8,8%, que
aumento al 17,3% (en 729 casos con cri-
bado rutinario)®. En otra serie de 235
casos, el 24,7% desarrollaron ETV el pri-
mer afo postrasplante™.

Finalmente, la incidencia de ETV en
pacientes sometidos a esofagectomia
fue del 2% en una poblacidén de 3.208
pacientes’.

Estratificacion del riesgo tromhoético y
hemorrdgico

Los factores de riesgo de ETV después
de cirugia toracica incluyen pacientes
con clase ASA (American Society of
Anesthesiologists) elevada, cancer y so-
metidos a resecciones pulmonares ex-
tendidas, neumonectomias, y esofagec-
tomias®4™,

Entre 12.626 intervenidos por cancer
de pulmoén, las resecciones abiertas y
extensas, (neumonectomia) presentan
mayor riesgo de ETV. El estadio lll y IV
tienen un riesgo 3,19 y 4,97 veces supe-
rior respecto al estadio I’.

El andlisis multivariado del estudio
Rising-VTE (1.008 casos de cancer de
pulmon) incluyd como factores de ries-
go al sexo femenino, adenocarcinoma,
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estado funcional, factor N tipo 3, porcen-
taje de linfocitos <18%, recuento de pla-
quetas <280.000, fragmento de pro-
trombina 1 + 2 2325 pmol/L, y presion
arterial diastodlica =70 mmHg. El modelo
tenia una puntuacion maxima de 8 pun-
tos, y si el resultado es =5 puntos, indica
un alto riesgo de ETVS.

El modelo de estratificacion de Capri-
ni'?"® identifica pacientes de bajo, mode-
rado y alto riesgo de ETV en cirugia tora-
cica®“7%, Una cohorte prospectiva de 262
pacientes sometidos a resecciones pul-
monares de diversa extension (115 por
enfermedad benigna y 147 maligna) cla-
sificd 63 casos como de bajo riesgo (0-4
puntos), 179 de riesgo moderado (5-8
puntos) y 20 de alto riesgo (>9 puntos).
La incidencia de ETV postoperatoria en
cada grupo fue del O, el 12,3 y el 40,0%,
respectivamente, estando situados el
98% de los pacientes con cancer en ries-
go moderado/alto®. En una cohorte de
253 pacientes sometidos a cirugia de
cancer de pulmdn, una puntuacién >9 se
asocio con un valor predictivo negativo
del 98,5%". En otra cohorte de 97 pa-
cientes sometidos a esofagectomia, una
puntuacion >15 alcanzé un valor predic-
tivo negativo del 100%".

Respecto a la estratificacion del ries-
go hemorrdgico en cirugia toracica, no
existen criterios para clasificar un pa-
ciente como bajo o alto riesgo de san-
grado. Es util la lista de factores de ries-
go de hemorragia mayor que proporciona
la guia del ACCP!, que se muestra en el
capitulo 2 de este documento. La tasa de
sangrado mayor después de la cirugia
toracica se sitla entre el 1y el 5%.

Sobre 358 lobectomias pulmonares,
la incidencia acumulada de ETV fue del
3,07%, y el sangrado postoperatorio pre-
coz, del 10,05%. Mientras la enfermedad
pulmonar subyacente se asocid con la
ETV, la cirugia abierta lo hizo con los

eventos hemorragicos. La quimioprofi-
laxis y el momento de su inicio (siempre
24 horas posterior al procedimiento) no
se asocid con una mayor incidencia de
hemorragias”.

Resultados de los principales ensayos y
revisiones sistematicas/metaanalisis

Pocos estudios han comparado diferen-
tes estrategias profilacticas en pacientes
sometidos a cirugia toracica. En seis es-
tudios publicados antes del 2000, ningu-
no mostré diferencia estadisticamente
significativa entre las estrategias farma-
coldgicas analizadas para reducir la inci-
dencia de ETV o aumentar el riesgo de
sangrado®.

Una reciente revision sistematica so-
bre profilaxis de la ETV perioperatoria en
pacientes sometidos a cirugia toracica,
especialmente pulmonar y esofagica, in-
cluyd 22 ensayos (9.072 pacientes). Solo
tres estudios informaron sobre los even-
tos hemorragicos como medida de re-
sultado, y la incidencia varié del 0,8 al
1,6%. Sucedieron un total de 3,8% ETV
(rango: 0,77-27%). La revision concluye
que la evidencia sobre tromboprofilaxis
en estas cirugias es limitada y controver-
tida'®.

Aspectos practicos: inicio, dosis y duracion de
la profilaxis farmacoldgica

Como pocos estudios han evaluado la
estrategia optima de profilaxis de ETV
después de cirugia toracica, la mayoria
de estos aspectos se basan en el consen-
so de los expertos. Los recientes traba-
jos, también escasos, no aclaran las du-
das metodoldgicas:

» Sobre la dosis: la administracion de
nadroparina 4.100 Ul/dia (en 117 pa-
cientes sometidos a esofagecto-
mia) se asocidé con mayor inciden-
cia de ETV (9,1%) respecto de dos
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dosis al dia (0%)". En 131 pacientes
sometidos a cirugia toracica que
recibieron enoxaparina, fueron divi-
didos en dos grupos similares: uno
con dosis fija, 40 mg/dia; y otro, se-
gun el peso, con 30, 40 o0 50 mg/dia.
Las tasas de ETV sintomatico vy
sangrado relevante fueron bajas
(de Oy 3,1%, respectivamente) y sin
diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre los grupos?°.

* Sobre la duracion: 133 pacientes so-
metidos a reseccion pulmonar por
cancer fueron aleatorizados para re-
cibir dalteparina o placebo una vez
al dia, durante 30 dias. Finalizado
el tratamiento a todos los pacien-
tes, se les realizd un eco-Doppler
venoso y un TAC de térax. Se de-
tectaron seis ETV asintomaticas
dentro de los 30 dias (tres por gru-
p0), para una incidencia global del

7%. Los eventos adversos fueron
tres menores y ninguno mayor?.
Contrariamente, otro estudio, sobre
750 pacientes también sometidos a
cirugia de reseccidén por cancer de
pulmoén, mostré que dalteparina
extendida durante 28 dias, ademas
de ser segura (0,4% de hemorra-
gias), se asocié con una menor inci-
dencia de EP (0,4% frente al 4% sin
profilaxis extendida)?.
Proponemos el esquema de Barlett
et al? basado en conocidas guias'?*
(Tabla 1).

Papel de los métodos mecanicos

Utilizar métodos mecdnicos es mejor
que no utilizar profilaxis alguna, aunque
la calidad de evidencia sea baja. En los
pacientes de alto riesgo, si existen facto-
res de riesgo hemorragico, se debe optar

Tabla 1. Cirugfa tordcica. Recomendaciones de profilaxis por ETV

Riesgo

Tipo de intervencion

Bajo Toracoscopia diagndstica
Biopsia asistida por video

Moderado Mayoria de operaciones no
malignas
Alto Riesgo hemorragico medio:

» Operaciones por cancer

¢ Reseccion pulmonar
extendida

* Neumonectomia

» Esofagectomia

Riesgo hemorragico alto

Tipo de profilaxis

Mecanica

Mecanica o HNF*/HBPM

Mecéanica y HNF*/HBPM

Mecanica

Consideraciones:

e Continuar la profilaxis hasta que el paciente deambule o abandone el hospital.
e Emplear el modelo de Caprini (version 2010)'® que predice el riesgo de ETV
después de operaciones de cancer de pulmdn y eséfago.

*HNF a baja dosis.

ETV: enfermedad tromboembdlica venosa; HBPM, heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no

fraccionada.

Modificada de Bartlett et al.?3, basada en las guias de la American College of Chest Physicians (ACCP)
de 2012'y la European Society of Anaesthesiology (ESA) de 20177,
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inicialmente por los métodos mecanicos,
y una vez gque se considere que la he-
mostasia es adecuada, afadir los méto-
dos farmacoldgicos'.

Un estudio clasico reportd, en cirugia
toracica, la eficacia de la compresion
neumatica intermitente (CNI) sobre la
EP; en 344 pacientes, se detectd un 2%
de EP (grupo sin ningun tratamiento
profilactico) frente al 0% en 362 pacien-
tes del grupo con CNI?. Mas reciente-
mente, 200 pacientes sometidos a ciru-
gia por cancer de pulmdén (con una
puntuacion de Caprini >6) fueron dividi-
dos en dos cohortes (con/sin compre-
sion secuencial). Conjuntamente, todos
los pacientes recibieron heparina de bajo
peso molecular (HBPM). A los 30 dias,
solo un paciente presentd EP en el grupo
de compresion, por ello los autores no
creen necesario el empleo rutinario de
compresion secuencial en la situacion
descrita®.

Recomendaciones

Se pueden consultar las recomendacio-
nes de la guia del ACCP de 2012, de la
ESA de 2017%* y del NICE de 2019% en el
Anexo |.

Cirugia de la mama

Incidencia de la enfermedad tromboembdlica
venosa

La incidencia global de ETV después de
la cirugia de mama es baja. Tres anélisis,
en distintos momentos, del registro del
National Surgical Quality Improvement
Program (NSQIP) lo demuestran?®-*°, So-
bre mas de 100.000 mastectomias, la
incidencia global de ETV nunca superd
el 0,3%. No obstante, fue mayor en los
grupos de reconstruccion (0,41%) y mas-
tectomia con reconstruccion (0,52%)
respecto de la lumpectomia (0,13%) vy la
mastectomia (0,29%).

Un registro regional (52.547 mujeres
mastectomizadas con/sin  reconstruc-
cién, como tratamiento del cancer de
mama) diagnosticd 395 pacientes (0,8%)
con ETV. El 671% de casos se presenta-
ron en los 90 dias posteriores al alta hos-
pitalaria®.

En un estudio unicéntrico (5.039 mu-
jeres sometidas a cirugia mamaria), en-
contraron 76 ETV durante un seguimien-
to de 10 afnos (1,5%). La frecuencia fue
significativamente mas alta en pacientes
con cancer invasivo respecto del carci-
noma in situ o situaciones benignas®. La
existencia de ETV afecta significativa-
mente la supervivencia de las pacientes
con cancer de mama invasivo.

En este contexto, es preciso resaltar
que: el cdncer de mama es el tumor ma-
ligno mas frecuente en la mujer; y la pre-
valencia de ETV es significativamente
mayor en el cancer de mama respecto
de la patologia mamaria benigna. Por
ello, y a pesar de la baja incidencia de
ETV, el gran numero de cdnceres de
mama diagnosticados (incluso precoz-
mente) justifica los numerosos casos de
ETV asociados con este cancer, que son
alrededor del 14% de todos los ETV aso-
ciados con el cancer®.

Estratificacion del riesgo trombético y
hemorragico

Sobre unas 100.000 mastectomias, la
NSQIP identifico los siguientes predicto-
res de riesgo de ETV: obesidad (indice
de masa corporal [IMC] >30 kg/m?2),
tiempo quirdrgico >3 horas, reconstruc-
cion inmediata y estancia hospitalaria >3
dias. El factor de mayor impacto lo supu-
so la mastectomia con reconstruccion
mamaria autdloga inmediata®®=°,
Momeni y Fox®, en 52.547 pacientes
mastectomizadas por cancer, identifica-
ron que la enfermedad respiratoria, hipo-
tiroidismo, estancia hospitalaria >5 dias,
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ETV previa o mastectomia con recons-
trucciéon autdloga, desarrollan mas ETV
posterior al alta.

Londero et al.*?, en 5.039 mujeres so-
metidas a cirugia mamaria benigna y
maligna, concluyen que los canceres in-
vasivos no lobulillares o ductales se aso-
cian a una mayor tasa de ETV. Ademas,
la hipertension arterial, el IMC alto, el tipo
de cancer, y la evidencia de metastasis,
son factores de riesgo de ETV.

También en cirugia mamaria, el referi-
do modelo de Caprini permite estratifi-
car el riesgo de ETV en bajo-moderado
(49%), alto (44%) y muy alto (7%)*:. En
750 pacientes, sin profilaxis farmacologi-
ca, el resultado fue del 0% en los grupos
de bajo y moderado riesgo, 5 (1,3%) en
alto riesgo y 1 (1,6%) en el grupo de muy
alto riesgo. Esta practica les permitid ex-
cluir o indicar quimioprofilaxis con éxito
segun los grupos.

Aungue no es cirugia de la mama
propiamente dicha (ées cirugia plasti-
ca?), cabe resaltar que la reconstrucciéon
mamaria (autdéloga y con técnicas micro-
quirdrgicas) es un factor de riesgo de
ETV.

Un pequeno estudio prospectivo®4,
sin quimioprofilaxis, sobre 35 recons-
trucciones con proétesis autdloga, pre-
sentd una incidencia postoperatoria a
siete dias del 31,4% de TVP y 2,9% de EP.
Para Modarresi et al.*5, el porcentaje de
ETV a 90 dias del postoperatorio fue del
31%; la mayoria de sus 192 pacientes
(92,2%) fueron de alto riesgo (puntua-
cion de Caprini >5) y todos los eventos
ETV ocurrieron en este grupo, a pesar de
emplear HBPM. Para Sultan et a/.%¢, la re-
construccion de la mama (133 pacientes)
resultd en un 6,8% de ETV y un falleci-
miento (0,8%); también todas sus pa-
cientes recibieron profilaxis farmacologi-
ca hasta el alta hospitalaria. Finalmente,
Quiu et al¥” presentan el 113% de ETV,

sobre 4.782 reconstrucciones mamarias
microquirurgicas, donde la duracién me-
dia de la operacion fue de 8 horas y 31
minutos. Una duracién de la operacion
>11 horas se asocia estadisticamente con
ETV (x4).

Sobre la reduccién mamaria, inter-
vencidn plastica sobre las mamas mas
frecuente, también existen datos. Sobre
5.371 pacientes (con el 0,22% de ETV),
las pacientes mayores y aquellas que re-
quieren transfusiones de sangre o preci-
san regresar al quiréfano tienen mayor
riesgo de desarrollar una ETV posopera-
toria®e.

En resumen, el riesgo de ETV depen-
de de la operacion realizada y las carac-
teristicas del paciente. El riesgo es eleva-
doenpacientes sometidasamastectomia
y reconstruccion inmediata. Otros facto-
res de riesgo identificados para ETV en
pacientes que se someten a cirugia ma-
maria incluyen una edad >65 afos, obe-
sidad, anestesia general >3 horas, mayor
duracion de la estancia hospitalaria, ciru-
gia reciente dentro de los 30 dias ante-
riores a la operacidn mamaria y diagnds-
tico de cancer.

Existe poca informacion sobre el ba-
lance entre el riesgo trombdtico y hemo-
rrdgico en cirugia de la mama.

Lovely et a/.*° refieren un 0,5% de ETV
sobre 988 casos (0% en la enfermedad
benigna). La profilaxis farmacoldgica fue
indicada en el 19,5% de los pacientes con
cancer. La tasa de hematoma que preci-
sé reoperacion fue del 2,0% cuando reci-
bieron profilaxis farmacolégica y otro
2,0% cuando no la recibieron.

En un estudio de Keith et al*°, 300
pacientes con reconstruccién mamaria
son repartidos en dos grupos: uno con
enoxaparina 30 mg (1 hora antes de la
incision) y hasta el alta hospitalaria
(40 mg/24 h o 30 mg/12 h) asociada a
CNI y deambulaciéon precoz; y otro sin
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qguimioprofilaxis (Unicamente CNI vy
deambulacién precoz). El grupo de
HBPM se asocié con un aumento, no sig-
nificativo, de complicaciones hemorragi-
cas postoperatorias (hematomas, 4,5%
frente a un 2,5%; transfusiones de sangre,
2,2% frente a un 0,8%; y cualquier tipo de
hemorragia, 6,1% frente a un 3,3%).
Finalmente, para la ASBrS#, la mayo-
ria de los estudios no indican mayor ries-
go de hematomas, reoperacion o trans-
fusion con quimioprofilaxis respecto a
aquellos sin quimioprofilaxis. El riesgo
de reoperaciones no planificadas por he-
matoma o cualquier complicacidén he-
morrdgica después de la cirugia mama-
ria inicial oscila entre el 2 vy el 6%, vy
depende del tipo de procedimiento.

Resultados de los principales ensayos y
revisiones sistematicas/metaanalisis

Ya en 2007, Patiar et al.*?> realizaron una
exhaustiva revision sobre la prevencion
de la ETV en pacientes operados por
cancer de mama, y su conclusion fue la
ausencia de ensayos aleatorios que com-
paren diferentes métodos de ETV, lo que
dificulta un consenso basado en la evi-
dencia entre los cirujanos de la mama.

Una revision sistematica, realizada
entre 1994 y 2015, por la ASBrS* conclu-
ye que algunos estudios, pero no todos,
identifican disminuciones de ETV en pa-
cientes sometidos a cirugia de la mama
que reciben quimioprofilaxis en compa-
racion con los que no. Concluyen que si-
guen faltando ensayos controlados alea-
torios con un ajuste adecuado para el
riesgo del paciente y el tipo de opera-
cion.

En Boston*3, adoptaron un protocolo
de profilaxis ETV para pacientes someti-
das a mastectomia + reconstruccion,
basado en el modelo de Caprini. De 522
pacientes, tenian malignidad el 93,1%, se

sometieron a mastectomia bilateral el
44,8%, y fueron reconstruidas el 67% de
las pacientes. Las puntuaciones de Ca-
prini oscilaron entre 2 y 11 (82,6% de las
pacientes con puntuaciéon de 5 a 7). El
cumplimiento general del protocolo pro-
filactico fue del 60,5%, siendo 0,2% la
tasa de ETV; la reintervencion por hema-
toma, del 2,7%, y la transfusidon de san-
gre, del 0,4%.

La Clinica Mayo, en Rochester, Minne-
sota** también modificd su practica cli-
nica sobre quimioprofilaxis de la ETV en
casos de mastectomia por cdncer invasi-
Vo con/sin reconstruccion. La quimiopro-
filaxis pasdé del 19,5 al 95,6%, y la inciden-
cia de ETV del 0,8 al 0%, sin cambios
significativos en la tasa de hematomas
gue obligan a la reintervencion (del 2 al
2,9%). El 93,1% tenian una puntuacion de
Caprini =5.

El score o puntuacion de Caprini dis-
crimind perfectamente qué pacientes
precisan quimioprofilaxis en un grupo de
126 pacientes, donde no detectaron
eventos ETV. Conjuntamente, la adminis-
tracion de quimioprofilaxis prolongada
no se asocié a mayor sangrado®.

En 2020, Klifto et al.*® publicaron la
Unica revision sistematica y metaanalisis
gue conocemos, cuya finalidad era valo-
rar el efecto de la quimioprofilaxis en la
prevencion de la ETV en cirugia de la
mama. Incluyeron un ensayo aleatoriza-
do y diez cohortes retrospectivas (5.617
mujeres). Se administré quimioprofilaxis
preoperatoria, intraoperatoria o posto-
peratoria (en 1.287, 356 y 1.527 pacientes,
respectivamente). Solo profilaxis meca-
nica preoperatoriamente, intraoperato-
riamente o postoperatoriamente (3.197,
256 y 1.596 pacientes). Las intervencio-
nes farmacoldgicas fueron con heparina
no fraccionada (HNF) (6/11 estudios),
HBPM (7/11 estudios), acido acetilsalicili-
co (2/11 estudios) y warfarina (1/11 estu-
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dios). La HBPM maéas frecuentemente
empleada fue enoxaparina (4/7). No
hubo informes sobre anticoagulantes
orales directos. La duracion de la qui-
mioprofilaxis varié desde el momento de
la cirugia hasta un mes después de la
misma. Las conclusiones mas significati-
vas fueron que los pacientes con profi-
laxis farmacoldégica (administrada du-
rante el periodo preoperatorio,
intraoperatorio y/o postoperatorio) no
muestran una disminucion significativa
en la frecuencia de TVP y/o EP, o un in-
cremento de hematomas en compara-
cion con la profilaxis no farmacoldgica.
Los pacientes que reciben profilaxis far-
macoldgica intraoperatoria tienen mas
reoperaciones y sangrados respecto de
la profilaxis farmacoldgica postoperato-
ria.

Un capitulo especial son los pacien-
tes sometidos a reconstruccién mamaria
después de una mastectomia por cancer
(de alto riesgo de ETV). En 2010, una
encuesta a los miembros de la Sociedad
Estadounidense de Cirugia Plastica mos-
tré tal variabilidad, y la conclusiéon fue
qgue “se necesitan mas investigaciones
para crear pautas de profilaxis de ETV
especificas”®.

En un anélisis retrospectivo con 103
pacientes sometidas a reconstruccion
mamaria, fueron divididas en dos grupos
(profilaxis estdndar y extendida). Ambos
recibieron HNF a baja dosis o enoxapari-
na antes de la operacion y, después,
enoxaparina 40 mg/dia durante la hospi-
talizacion. El segundo grupo recibid
enoxaparina 40 mg/dia durante 14 dias
adicionales. La incidencia de ETV fue del
2,8y el 1,5% (grupos con dosis estandar
y extendida). No hubo diferencias sobre
hematomas que precisaran reoperacién
(0O y 1 caso)¥. Otro estudio sobre 245
reconstrucciones mamarias postmastec-
tomia, recibieron quimioprofilaxis Unica-

mente durante la hospitalizacion (Capri-
ni = 6; 26,5% >6). Solo hubo una TVP y
ninguna EP. Este trabajo sugiere que la
aplicacion de profilaxis prolongada no
estd justificada, y que se deberia reeva-
luar el modelo de Caprini de 20052 en
esta poblacidn de pacientes*®.

Aspectos practicos: inicio, dosis y duracion de
la profilaxis farmacoldgica

La profilaxis de la ETV rutinaria en multi-
tud de operaciones es controvertida en
la cirugia de la mama, debido a la baja
percepcion del riesgo de ETV vy a la limi-
tada evidencia para apoyar la profilaxis
de ETV de rutina o extendida en este
tipo de cirugia. Aunque la profilaxis far-
macoldgica sistematica no esté indicada
en esta cirugia, existen casos de riesgo
de ETV (Tabla 2).

Papel de los métodos mecanicos

Un estudio retrospectivo ya clasico, so-
bre 4.416 operaciones por cancer de
mama, identificd a los 60 dias una inci-
dencia de ETV del 0,16%. Lo interesante
de este estudio fue la ausencia de profi-
laxis farmacoldgica y la utilizacion exclu-
siva de métodos mecdanicos. Todos los
pacientes recibieron ensefanza preope-
ratoria sobre la importancia de la deam-
bulacion postoperatoria inmediata y el
uso de medias de compresion (MC) y de
los dispositivos de CNI4°.

La referida revision de Patiar et al.*?
defiende que la CNl y la MC son efectivas
para reducir la ETV, sin complicaciones
hemorrdgicas asociadas con los anticoa-
gulantes; sus efectos son aditivos. Los
autores sugieren la siguiente estrategia:
todas las pacientes sometidas a cirugia
por cancer de mama deben recibir tanto
CNI como MC, reservando la heparina
para casos de muy alto riesgo.

Zammar et al.*° revisaron 1.000 ciru-
gias conservadoras de la mama (por
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Tabla 2. Cirugia tordcica. Recomendaciones de profilaxis por ETV

Puntuacion* Profilaxis recomendada Duracion

Riesgo*

(0} Muy bajo Deambulacion Hospitalizacion
1-2 Bajo CNI o (HNF** o HBPM) Hospitalizacion
3-4 Moderado CNI + (HNF** o HBPM) Hospitalizacion
5-8 Alto CNI + (HNF** o HBPM) 7-10 dias
>8 Muy alto CNI + (HNF** o HBPM) 30 dias

*Modelo de Caprini?'; **HNF a baja dosis.
CNI: compresion neumatica intermitente; ETV: enfermedad tromboembdlica venosa; HBPM, heparina
de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada.

Modificado de Kim et a/.%3.

malignidad en fases precoces). Emplea-
ron Unicamente como profilaxis los mé-
todos mecéanicos (no quimioprofilaxis),
siendo la tasa de ETV, a 30 dias, del 0%.

Finalmente, en la revisidn sistematica
y metaanalisis anteriormente referida, las
intervenciones de profilaxis mecdanica se
informaron en 9/11 de los estudios inclui-
dos. Todos los pacientes que recibieron
profilaxis farmacoldgica también reci-
bieron profilaxis mecanica. Esta incluyd
deambulacidon precoz en 8/11 estudios,
medias de compresién elastica en 7/
estudios, y dispositivos de CNI en 6/11
estudios*®.

Recomendaciones

Se pueden consultar las recomendacio-
nes de la guia ASBrS de 20184 en el Ane-
XO .

Cirugia vascular

Incidencia de la enfermedad tromboembdlica
venosa

La incidencia de ETV después de cirugia
vascular varia entre el 0,2y el 4,2%, y su
presencia aumenta la mortalidad (x4)%.
Una cohorte de 45.548 pacientes so-
metidos a cirugia vascular, procedente
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del NSQIP, informd una media del 0,7%
de ETV (0,2% de EP)®'. Los pacientes con
reparacion de un aneurisma de la aorta
toracoabdominal presentaron la tasa
mas alta (4,2%), seguida de la reparacion
endovascular toracica (2,2%), cirugia
abierta de la aorta abdominal (1,7%) y
reparacion endovascular de un aneuris-
ma de la aorta abdominal (AAA) (0,7%).
La incidencia en pacientes sometidos a
bypass periférico fue del 1%, y para la
endarterectomia carotidea, el 0,2%. El
41% de los eventos se diagnosticaron
después del alta. En los pacientes con
TVP o EP, la mortalidad global aumento
del1,5al6,2% y del 1,5 al 5,7% respectiva-
mente. Datos mas recientes, proceden-
tes de un solo centro (1.449 operaciones
vasculares mayores), muestran una inci-
dencia del 3,4% (65% TVP; 25% EP; y
10% de ambos); el 37% habian ocurrido
después del alta*2.

Pero la incidencia es mayor en “ETV
silenciosas”, como mostrd un estudio
sobre 192 pacientes sometidos a repara-
cién electiva de AAA, que evalud la inci-
dencia de la TVP mediante eco-Doppler
sistematico (preoperatorio y postopera-
torio). A pesar de la profilaxis mecéanica
y quimica, la incidencia de TVP fue del
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10,2% en pacientes sometidos a cirugia
abierta, y el 5,3% entre pacientes con
tratamiento endovascular®3,

Respecto a la cirugia venosa, la inci-
dencia de ETV tras cirugia de las varices
varia del 0,4 a 5,3%. Mientras en cirugia
abierta la complicacion mas frecuente es
la TVP (entre el 0-6,25%, segun las se-
ries), en cirugia endovenosa son las
trombosis inducidas por calor endove-
noso (entre el 0-7,3%). La EP oscila entre
O vy 1,48%°%. Los traumatismos venosos
suponen una cirugia venosa de elevada
ETV (13,2%)%°.

Estratificacion del riesgo trombdtico y
hemorragico

Los pacientes quirldrgicos vasculares
suelen presentar varios factores de ries-
go trombodtico por su edad, comorbilida-
des, estasis venosa e hipercoagulabili-
dad. Se han identificado las siguientes
cirugias de riesgo: reseccidon y remplaza-
miento de la aorta, bypass aorto-ilio-fe-
moral, bypass arterial periférico (incluido
aneurisma popliteo), amputacion por
encima de la rodilla, y stripping de
safenas’.

En los AAA, sobre 1.021 casos, se des-
criben como factores de riesgo de ETV
postoperatorios: la enfermedad corona-
ria (2,5%), la reparacion abierta (2,4%) y
un entorno de urgencia o emergencia
(2,6%), mientras que la tasa de ETV des-
pués de la reparacion endovascular es
mas baja (1,0%)%.

En un analisis multivariable sobre
45,548 pacientes, se asociaron significa-
tivamente al desarrollo de ETV: el tipo de
procedimiento quirudrgico, un estado
funcional dependiente, la presencia de
cancer diseminado, una infeccién poso-
peratoria de espacio, un accidente cere-
brovascular postoperatorio, un aumento
de la ventilaciéon mecéanica y el regreso al
quiréfano®.

La estratificacion del riesgo trombo-
tico se estima conociendo los factores
especificos del paciente y del procedi-
miento, pero también utilizando mode-
los de evaluacidon de riesgos. La puntua-
cion de Caprini ha sido validada para
diferentes especialidades quirurgicas,
incluida la cirugia vascular®’.

Para Mattays et a/.*?, sobre 1.449 ope-
raciones vasculares mayores, una pun-
tuacidn de Caprini >7 es un factor inde-
pendiente de riesgo de ETV. Otros
factores significativos fueron: el inicio de
la anticoagulacion o antiagregacion >4
dias de la cirugia, la insuficiencia renal
crénica en estadio 5, una estancia hospi-
talaria >5 dias y la presencia de enferme-
dad coronaria.

Scarborough et al.*8, sobre 6.035 pa-
cientes sometidos a cirugia adrtica
abierta, identificaron los siguientes pre-
dictores independientes de la ETV
postoperatoria: disnea preoperatoria,
uso cronico de esteroides, aneurisma
roto, operaciéon >5 horas, IMC >30, neu-
monia posoperatoria, ventilacion meca-
nica >48 horas y reoperacion. Con tres o
mas de estos factores, se tiene 3-4 mas
probabilidades de sufrir una ETV posto-
peratoria.

Una Ultima estratificacion la presen-
tan Davenport y Xenos®>, con 12.469 pa-
cientes sometidos a reparacion electiva
de AAA. El factor de mayor riesgo de
ETV fue la operacion >4 horas (4 pun-
tos), seguido de la administracion >4
unidades de sangre y/o una albumina
sérica preoperatoria <3 g/dL (3 puntos);
un ASA IV oV, disnea preoperatoria, re-
paracion abierta frente a endovascular,
y/o la presencia de infeccién de la herida
(2 puntos). La incidencia de ETV fue del
0,4% en pacientes con <4 puntos; el 1,2%
con 4-7 puntos; el 2,6% con una puntua-
cion de 8 a10; y el 4,6% con al menos 11
puntos.
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La cirugia de varices es un procedi-
miento electivo, de corta duracién, con
anestesia locorregional, de corta estancia
hospitalaria, y sin necesidad de reposo.
Aunqgue la presencia de varices supone 1
punto (Caprini)?, esta cirugia habitual-
mente es de bajo riesgo de ETV. No obs-
tante, una edad >60 anos, ETV previa y
otros factores de riesgo (por ejemplo,
trombofilia), motivan en algunos pacien-
tes una puntuaciéon mas elevada, cam-
biando el riesgo a moderado o alto. Un
estudio prospectivo, que reduce el nu-
mero de preguntas sin cambiar la estruc-
tura original del score de Caprini, propo-
ne una version adaptada a pacientes
sometidos a varices®?; estd pendiente de
validacion.

Pocos estudios examinan el riesgo de
hemorragia en cirugia arterial. Las tasas
de sangrado mayor postoperatorio va-
rian segun el tipo de operacién entre el
0,3 y el 1,8%%. En cirugia venosa, las
complicaciones hemorragicas fueron
mas frecuentes en los pacientes someti-
dos a quimioprofilaxis (segun series en-
tre 0-10,2% frente a 0-0,18% sin quimior-
profilaxis), 'y después de cirugia
endovenosa (0-10,2% frente a 0-0,75%
tras cirugia abierta)>*. Como no existen
modelos validados que estratifiquen el
riesgo hemorragico en cirugia vascular,
se puede usar una lista de factores de
riesgo de hemorragia mayor de la guia
ACCP, realizada en base a otras cirugias'.

Resultados de los principales ensayos y
revisiones sistematicas/metaanalisis

La guia del ACCP' recoge ocho ensayos
clinicos aleatorizados para cirugia vascu-
lar, evaluando la HNF y la HBPM (son de
escaso tamafio y con limitaciones meto-
doldgicas). Ante la limitada evidencia
disponible, estas guias prefieren extra-
polar a la cirugia vascular las recomen-

daciones procedentes de estudios de
mas calidad, realizadas en pacientes
quirurgicos generales.

Una revision sistematica y metaanali-
sis®’ que analiza la tromboprofilaxis en
diferentes tipos de cirugia vascular, in-
cluida amputacion, trauma vascular o ci-
rugia venosa, incluyd 42 publicaciones
que cumplieron los criterios de inclusion
(20.753 pacientes). Los resultados de-
mostraron un riesgo ligeramente menor
de desarrollar ETV entre los pacientes
gue recibieron profilaxis. Después de la
reconstruccion adrtica abierta, el riesgo
de ETV es del 13-18% y no se reduce por
profilaxis. Para los pacientes con repara-
cién endovascular de aneurisma, el ries-
go de ETV sin profilaxis es del 6%. Para
los pacientes sometidos a bypass perifé-
rico y sin anticoagulacién terapéutica o
profilactica, el riesgo es <2%. Para pa-
cientes sometidos a amputaciones, la
profilaxis reduce el riesgo de ETV. En ci-
rugia venosa, donde hay gran cantidad
de literatura que explora la profilaxis, la
evidencia es contradictoria. En general,
hay escasez de literatura que aborde la
efectividad de la profilaxis de ETV espe-
cificamente en cirugia vascular. El me-
taanalisis no mostrd beneficio estadisti-
camente significativo de la profilaxis de
ETV entre los pacientes de cirugia vas-
cular; sin embargo, si sugiere una baja
incidencia de ETV entre los pacientes
gue reciben profilaxis. Por ello, se deben
identificar los pacientes con alto riesgo
de ETV, y valorar la relacion riesgo-bene-
ficio que puede favorecer la profilaxis en
un grupo seleccionado de pacientes.

Otra revision sistematica y metaa-
nanlisis®? que evalud la tromboprofilaxis
en cirugia vascular, incluyé ocho ensayos
controlados aleatorios (3.130 pacientes).
En comparacién con el placebo, el uso
de anticoagulantes se asocid con una
disminucién de TVP y EP, pero sin signi-
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ficacion estadistica. No hubo diferencia
para los resultados de hemorragia entre
los anticoagulantes y el placebo. No
hubo diferencias significativas cuando se
compard directamente la HBPM con la
HNF. En un analisis de sensibilidad, el uso
de anticoagulantes se asocid con una
disminucion significativa de la TVP o la
EP en pacientes sometidos a cirugia ve-
Nosa, pero no se asocid con una disminu-
cion significativa de la TVP o la EP en
pacientes sometidos a cirugias arteriales,
aungue este analisis estuvo limitado por
el pequeio numero de estudios en cada
grupo.

Respecto a la cirugia de las varices,
existen dos recientes revisiones sistema-
ticas®*®3, La primera incluyd 10 estudios
con 6.928 pacientes (70,4% tratados
mediante cirugia abierta y 29,6% por
técnicas endovenosas). Se realizéd qui-
mioprofilaxis en el 76,3% de los pacien-
tes (62,5% abierta y 37,5% endovenosa).
Existio gran heterogeneidad sobre los
regimenes de quimioprofilaxis periope-
ratorios y posoperatorios utilizados, por
eso concluyen que se requieren mas es-
tudios para estratificar los factores de
riesgo vy las indicaciones de quimioprofi-
laxis en esta cirugia®.

La segunda revision sistematica y
metaanalisis®® incluyd ocho estudios
(6.479 pacientes), y concluye que la
tromboprofilaxis en pacientes sometidos
a cirugia de varices reduce el riesgo de
ETV sin un aumento significativo del
riesgo de sangrado. Sin embargo, los es-
tudios incluidos tuvieron poco poder es-
tadistico, necesitando ensayos controla-
dos aleatorios de un tamafio mas elevado
para sacar conclusiones.

Aspectos practicos: inicio, dosis y duracion de
la profilaxis farmacoldgica

Existen pocos estudios que evaluen la
estrategia dptima de profilaxis en cirugia

arterial. Por ello, las recomendaciones se
extrapolan de los estudios realizados en
cirugia general.

Un cuestionario a los cirujanos vas-
culares de Gran Bretafa puso de mani-
fiesto la existencia de una gran variabi-
lidad de estrategias profilacticas
(mecanicas y/o quimicas) en cirugia
abierta y endovascular de los AAA elec-
tivos®4. Similar variabilidad la pone tam-
bién de manifiesto una encuesta a ciru-
janos brasilefos, esta vez sobre cirugia
convencional o endovenosa de las vari-
ces®s,

Parece util la propuesta de Bartlett
et al.?® de considerar la profilaxis far-
macoldgica en pacientes con alto ries-
go de ETV, segun el modelo de Caprini
adaptado por la guia del ACCP'. No se
recomienda profilaxis en pacientes con
riesgo muy bajo (puntuacién de Capri-
ni = 0). En pacientes de riesgo bajo
(Caprini = 1-2) y moderado (Caprini
= 3-4), se recomienda profilaxis meca-
nica. La profilaxis farmacoldgica sola o
combinada con profilaxis mecéanica se
reserva para los pacientes con alto/
muy alto riesgo (Caprini =5). Los pa-
cientes en alto riesgo de sangrado de-
ben recibir profilaxis mecanica hasta la
reducciéon del riesgo de sangrado, y
puede reconsiderarse la profilaxis far-
macoldgica (Tabla 3).

Con respecto a la cirugia de varices,
Marques et al sigue un planteamiento
similar al anteriormente referido (Tabla 4).

Papel de los métodos mecanicos

La profilaxis mecanica suele estar con-
traindicada después de numerosas ope-
raciones arteriales sobre las extremida-
des inferiores. Como refiere la Tabla 2, la
deambulacion precoz y las MC son prac-
tica habitual después de la cirugia de las
varices.
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Tabla 3. Cirugia vascular. Recomendaciones de profilaxis por ETV

Riesgo* Tipo de profilaxis

¢ Bajo-moderado riesgo (Caprini <5) Profilaxis mecanica

* Alto riesgo (Caprini =5) Profilaxis mecanica y HBPM/HNF**

Consideraciones:

¢ Continuar la profilaxis hasta que el paciente deambule o alta hospitalaria.
* Si la profilaxis mecanica estd contraindicada (por ejemplo, bypass en extremidades
inferiores), considerar la profilaxis farmacoldgica.

*Modelo de Caprini?™; **HNF a baja dosis.

ETV: enfermedad tromboembdlica venosa; HBPM, heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no
fraccionada.

Modificada de Bartlett et al.?3, basada en las guias de la American College of Chest Physicians (ACCP)
de 2012'y la European Society of Anaesthesiology (ESA) de 20174,

Tabla 4. Cirugia de las varices. Recomendaciones de profilaxis por ETV

Puntuaciéon* Riesgo* Profilaxis recomendada Duracion
1-2 Bajo DP + MC =
3-4 Moderado DP + MC + HBPM** 7-10 dias
>5 Alto DP + MC + HBPM*** 7-10 dias

*Modelo de Caprini?™. **Enoxaparina 20 mg/dia. ***Enoxaparina 40 mg/dia.

DP: deambulacion precoz; ETV: enfermedad tromboembdlica venosa; HBPM, heparina de bajo peso
molecular; MC: medias de compresion.

Modificado de Marques et al.®®.

riesgo de ETV (por ejemplo, inter-
venciones de larga duracion).
o Estratificar los riesgos (trombosis y
hemorragia) permite tomar las me-
jores decisiones profilacticas.
El método de Caprini, validado en
muchos de estos procedimientos,
permite clasificar a los pacientes en
bajo, moderado, alto/muy alto ries-
go de ETV.

Recomendaciones

Se pueden consultar las recomendacio-
nes de las guias del ACCP de 2012, la
ESA de 2017% y la NICE de 2019% en el
Anexo |. .

Puntos clave/conclusiones

* La bajaincidencia global de ETV en
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estos tipos de cirugia (toracica, de
mama vy vascular, incluida la cirugia
venosa) no exime de la existencia
de pacientes (por ejemplo, con
cancer) y procedimientos de alto

Los métodos mecanicos de profi-
laxis son de utilidad, y recomenda-
bles en situaciones de alto riesgo, si
estan contraindicados los métodos
farmacologicos.
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Los métodos farmacoldgicos, fun-
damentalmente las HBPM, estan
indicadas en pacientes de alto ries-
go trombdtico, siempre que el ries-
go hemorragico quirdrgico no lo
contraindigue. Finalmente, en estos

tipos de cirugia, surgen demasia-
das ETV después del alta hospitala-
ria, en estos casos, si se emplea
profilaxis, deberia mantenerse has-
ta que el riesgo trombodtico desa-
parezca.
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Anexo 1
Recomendaciones procedentes de las principales guias

A. CIRUGIA TORACICA

American College of Chest Physicians (ACCP), 2012'

1.

En moderado riesgo de ETV, sin
alto riesgo de sangrado mayor, em-
plear HNF, HBPM, o CNI.

. En alto riesgo de ETV, sin alto ries-

go de sangrado mayor, usar HNF o
HBPM. La CNI debe asociarse a la
HNF/HBPM.

. En alto riesgo de sangrado mayor,

utilizar CNI, hasta ceder el riesgo de
sangrado y poder iniciar la HNF o
HBPM.

European Society of Anaesthesiology (ESA), 2017%

1.

En ausencia de cancer, el riesgo de
ETV es bajo. El cdncer primario o
metastasico es de alto riesgo de
ETV y tiene un indice igualmente
alto del riesgo de sangrado.

. La cirugia minimamente invasiva

debe recibir la misma estratifica-
cion del riesgo que el punto 1.

. En pacientes de bajo riesgo, usar

CNI. En alto riesgo, usar profilaxis
farmacoldgica junto con CNI.

National Institute for Health and Care Excellence
(NICE), 20197

1.

Considerar la profilaxis de ETV en
situaciones de alto riesgo de dicha
enfermedad.

2. Iniciar la profilaxis mecanica en el

ingreso para la cirugia. Continuar
hasta que la movilidad sea normal.

3. Usar profilaxis farmacoldgica de

116

ETV un minimo de siete dias cuan-
do el riesgo de ETV supere su ries-
go de sangrado. Utilizar HBPM; si
estd contraindicada, emplear fon-
daparinux.

B. CIRUGIA DE LA MAMA

American Society of Breast Surgeons (ASBrS), 2018*

1.

No hay evidencia para determinar
si las pautas de profilaxis de ETV
utilizadas en cirugia general por
cancer pueden aplicarse de manera
uniforme a la cirugia de la mama.

. La profilaxis de ETV ha de indivi-

dualizarse teniendo en cuenta: el
tipo de procedimiento, la duraciéon
de la cirugia, el tipo de anestesia, la
ETV previa o hipercoagulabilidad y
el riesgo de sangrado.

. Las pacientes ambulatorias con

anestesia local/regional no requie-
ren profilaxis especifica de ETV.

. La mayoria de operaciones con

anestesia general y sin reconstruc-
cion tendrdn un bajo riesgo de ETV
empleando deambulacion precoz y
CNI.

. Considerar quimioprofilaxis en los

siguientes entornos: anestesia ge-
neral >3 horas; alto riesgo alto de
ETV (puntuacion de Caprini >5), y
sin alto riesgo de complicaciones
hemorragicas; mastectomia con
reconstruccion inmediata. Para ele-
gir el farmaco, el momento vy la do-
sis, ver la guia del ACCP..
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C. CIRUGIA VASCULAR

American College of Chest Physicians, 2012'

Diez recomendaciones conjuntas

para cirugia general y otros cinco tipos
de cirugia.

European Society of Anaesthesiology, 2017*

1.

La cirugia vascular periférica es
considerada de bajo riesgo de ETV
y bajo riesgo de sangrado.

. En la reparacion de AAA, particu-

larmente en cirugia abierta, el ries-
go de ETV es mayor con un alto
riesgo de sangrado. Estos pacien-
tes son de riesgo moderado. Pa-
cientes con factores de riesgo adi-
cionales deben considerarse como
de riesgo alto. En este contexto, se
recomienda profilaxis farmacologi-
ca tan pronto como se logre una
hemostasia satisfactoria.

. El &cido acetilsalicilico en dosis ba-

jas puede disminuir la incidencia de
ETV, pero no en pacientes de alto
riesgo.

. La HNF se asocia con mayor riesgo

de trombocitopenia inducida por
heparina. La HNF debe usarse lo
mas brevemente posible y reem-
plazarse por HBPM cuando el ries-
go de sangrado disminuya.

. En pacientes con insuficiencia renal

grave y alto riesgo de complicacio-
nes hemorragicas, se sugiere una
vigilancia estrecha de la HNF y
adaptacion de la dosis de HBPM.

National Institute for Health and Care Excellence,

20197
1.

Usar HBPM un minimo de siete dias
en cirugia abierta o procedimientos
endovasculares mayores, incluida la
reparacion endovascular de aneu-
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rismas cuyo riesgo de ETV supere
el riesgo de hemorragia.

. Emplear profilaxis mecanica al in-

greso para personas que se someten
a cirugia vascular abierta o procedi-
mientos endovasculares mayores,
incluida la reparacion endovascular
de aneurismas, si la profilaxis farma-
coldgica estd contraindicada. Con-
tinuar hasta la deambulacién nor-
mal previa.

. Usar HBPM un minimo de siete dias

en amputaciones de miembros in-
feriores cuyo riesgo de ETV supera
el riesgo de hemorragia.

. Emplear profilaxis mecanica con

CNI en la pierna contralateral, en el
momento del ingreso, para perso-
nas que se someten a una amputa-
cion de miembros inferiores y la
profilaxis farmacoldgica estd con-
traindicada.

. Continuar la profilaxis mecanica

hasta que la persona tenga una mo-
vilidad similar a la previa.

. La profilaxis de ETV no es necesa-

ria en cirugia de varices, donde la
anestesia es <90 minutos vy el pa-
ciente tiene bajo riesgo de ETV.

. Emplear HBPM en cirugia de vari-

ces, empezando 6-12 horas después
de la cirugia y continuando siete
dias, si el tiempo de anestesia es
>90 minutos o el riesgo de ETV su-
pera el riesgo de hemorragia.

. Considerar la profilaxis mecanica

con medias en el momento del in-
greso para personas sometidas a
cirugia de varices que tienen riesgo
de ETV vy la profilaxis farmacologi-
ca estd contraindicada.

. En caso de usar medias, continuar

hasta que la persona tenga una mo-
vilidad normal.

AAA: aneurisma de la aorta abdominal; CNIl: compresién neumatica intermitente; ETV: enfermedad
tromboembdlica venosa; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada.
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Capitulo 8

Manejo perioperatorio del paciente que recibe
tratamiento antitrombotico (cirugia programada
0 urgente)

Juan Vicente Llau, Raquel Ferrandis

Resumen

Los pacientes tomadores de farmacos antitrombodticos son un reto en el
perioperatorio, porgque se debe valorar el balance entre el riesgo trombo-
tico implicito a la posible suspension del farmaco y el riesgo hemorragico
inherente a su accidon terapéutica.

En general, el riesgo de las intervenciones quirurgicas en los pacientes
tomadores de acido acetilsalicilico es asumible, y no se debe suspender,
excepto para procedimientos de alto riesgo hemorragico. Sin embargo, la
ventana paraclopidogrely prasugrel es de cincoy siete dias, respectivamente.

Los anticoagulantes orales con accidén antivitamina K (AVK) se
monitorizan facilmente con el cociente internacional normalizado (INR,
International Normalised Ratio), y su suspension antes de la cirugia
depende del farmaco, situdndose en una media de tres dias para
acenocumarol y cinco dias para warfarina. La reversion urgente o el manejo
del sangrado asociado se realiza de forma preferente con concentrado de
complejo protrombinico (CCP) mas vitamina K, teniendo en cuenta que
ésta puede ser suficiente en el caso de cirugia demorable 24-36 horas.

El manejo de los anticoagulantes orales de acciéon directa (ACOD) es
mas complejo, pero el tiempo de suspension antes de la cirugia esta
basado en el tipo de farmaco, la funcidn renal (sobre todo con dabiga-
trdn) y el riesgo hemorragico de la cirugia. Para la reversion de la anti-
coagulacion por dabigatran, se puede usar el idarucizumab, que es un
reversor especifico, mientras que para los denominados “xabanes”
(apixaban, edoxaban y rivaroxaban), la mejor opcidén en el momento ac-
tual es la administracion de CCP.
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Introduccion

La administracion de farmacos que alte-
ran la hemostasia, ya sean antiagregan-
tes plaquetarios (AAP) o anticoagulan-
tes es cada dia mas frecuente en el
periodo perioperatorio. Esta situacion
supone un reto importante, porque se
debe valorar de forma cuidadosa el ba-
lance entre el riesgo trombadtico implici-
to a la suspensidn del farmaco y el riesgo
hemorragico inherente a su accién tera-
péutica. Igualmente, el manejo de los
antiagregantes y los anticoagulantes
para la realizacidon de una anestesia regio-
nal sigue siendo motivo de controversia.

Conceptos farmacoldgicos basicos
Antiagregantes plaquetarios

Los AAP™ tienen en comun su capaci-
dad de inhibir el proceso de agregacion
plaquetaria, si bien realizan este efecto
por diversos mecanismos, y poseen ca-
pacidades diferentes para que la inhibi-
cién sea reversible o bien irreversible.

Los antiagregantes de uso mas fre-

cuente, acido acetilsalicilico, clopidogrel
y prasugrel, son los que, por tener un
efecto irreversible, plantean un mayor
dilema en la evaluacioén preoperatoria:

* El acido acetilsalicilico produce la
acetilacion irreversible de la enzima
ciclo-oxigenasa (COX) de las pla-
quetas (isoforma COX)) reduciendo
la formacion de tromboxano A,
gue es un potente agonista plague-
tario e induce la secrecion de los
granulos de la plaqueta y su agre-
gacion. Dosis bajas de acido acetil-
salicilico (100 mg/dia) son suficien-
tes para inhibir la sintesis de
tromboxano A, casi en su totalidad.

e EIl trifusal, por su parte, actua al
igual que el acido acetilsalicilico,
inhibiendo la COX, plaquetaria,

pero con minimos efectos sobre la
COX, vascular, e inhibe la adenosina
monofosfato. El efecto de una dosis
de trifusal de 300 mg equivaldria al
de una dosis de 100 mg de acido
acetilsalicilico.

* El clopidogrel y el prasugrel produ-
cen un bloqueo irreversible del re-
ceptor P2Y,, de la superficie pla-
guetaria, impidiendo de forma
selectiva la activaciéon y agregacion
plaguetaria inducidas por la adeno-
sina-difosfato. El prasugrel es mas
potente que el clopidogrel, debido
sobre todo a un metabolismo hepa-
tico mas eficiente.

» El ticagrelor tiene una accion rever-
sible sobre los receptores P2V,
pero la duracidn de su efecto pue-
de llegar a ser de hasta cinco dias
dependiente de su semivida (7 h) y
de la de su metabolito activo (8,5 h).

Heparina no fraccionada y heparinas de bajo
peso molecular

La heparina no fraccionada (HNF)?45 y
las heparinas de bajo peso molecular
(HBPM) suelen ser de origen porcino.
Las HBPM son colecciones de moléculas
de heparina que tienen unos pesos mo-
leculares medios considerablemente in-
feriores a los de la HNF, a partir de la cual
son obtenidas mediante despolimeriza-
cidén gquimica o enzimatica. Existen diver-
sos preparados comerciales de HBPM,
que difieren en el peso molecular medio,
en sus propiedades farmacocinéticas y en
sus perfiles anticoagulantes, por lo que,
aungue se trata de farmacos similares,
pertenecientes al mismo grupo farmaco-
l6gico, evidentemente, hay un consenso
general en considerar que no se trata de
productos clinicamente intercambiables.

El mecanismo de accion anticoagu-
lante de la HNF y de las HBPM se ejerce
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fundamentalmente a través de su unién
a la antitrombina, pero las HBPM presen-
tan una capacidad mayor de inactivacién
del factor Xa que de la trombina (factor
11a).

Anticoagulantes orales tipo antivitamina K

Los farmacos antagonistas de la vitami-
na K (AVK)®’” de uso habitual en nuestro
medio son los dicumarinicos: acenocu-
marol (Sintrom®) y warfarina (Aldocu-
mar®). Ejercen su accion mediante el an-
tagonismo de la vitamina K, inhibiendo la
sintesis hepatica de la forma activa (car-
boxilada) de los factores de la coagula-
cion Il (protrombina), VII, IX y X, y tam-
bién de las proteinas Cy S, implicadas en
la hemostasia fuera de la cascada de la
coagulacion.

Tras su administracion oral, se absor-
ben bien, pero por su mecanismo de ac-
cién tienen un comienzo de accion lento,
ya gque se requiere la eliminacion de los
factores de coagulacion ya sintetizados
en su forma activa. Se fijan intensamente
a las proteinas plasmaticas y se eliminan
por metabolizacion hepatica. Sus efec-
tos anticoagulantes tienen una gran va-
riabilidad interindividual y estan expues-
tos a muchas interacciones con farmacos

y alimentos, a errores o incumplimiento
del tratamiento (que es muy frecuente
en los pacientes con ingesta croénica).
Ello hace que sea necesaria su monitori-
zacion regular y el ajuste de dosis fre-
cuente. La monitorizacién es sencilla, ra-
pida y estd muy estandarizada con el
INR. Habitualmente, debe situarse en
torno a 2,0 y 3,0 en la mayoria de las in-
dicaciones (tromboembolismo venoso,
fibrilacion auricular), aunque en algunas
situaciones de muy alto riesgo tromboti-
co, debe ser algo superior (protesis vas-
cular cardiaca mecanica en posicion mi-
tral), situdndose entonces el INR objetivo
entre 2,5y 3,5.

Anticoagulantes orales de accion directa

Los ACOD®8™© que se han introducido
recientemente en clinica actian como
fadrmacos anti-Xa (apixaban, rivaroxaban
y edoxaban, denominados genéricamen-
te xabanes) o anti ll-a (dabigatran) (Ta-
bla 1.

Es importante destacar que las prue-
bas de coagulacién disponibles habitual-
mente (INR, tiempo de tromboplastina
parcial activado) no se correlacionan con
un nivel de riesgo hemorragico, ni es po-
sible establecer recomendaciones para

Tabla 1. Aspectos esenciales de la farmacocinética de los anticoagulantes orales de accion directa

Apixaban Edoxaban Rivaroxaban Dabigatran

(Eliquis®) (Lixiana®) (Xarelto®) (Pradaxa®)
Mecanismo de accion Anti-Xa Anti-Xa Anti-Xa Anti-lla
Pico de accion (tiempo maximo) 3-4 h 1-2 h 2-4 h ¥%-2 h
Biodisponibilidad 60% 62% 80% 6%
Unidn a proteinas 87% 50% 93% 35%
Excrecion renal de farmaco activo 25% 35% 33% 80%
Vida media plasmatica 8-15 h 10-14 h 7-11 h 14-17 h
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la administracion de productos hemos-
taticos en funcién de los mismos.

Valoracion de riesgos trombdtico y
hemorragico

El manejo perioperatorio de los pacien-
tes en tratamiento anticoagulante o an-
tiagregante se basa en una correcta va-
loracion de los riesgos trombotico vy
hemorragico. Actualmente existe una
aplicacion desarrollada a partir del docu-
mento de consenso espafiol publicado
en 2018" e implementada recientemente,
CUYO USO Se aconseja como guia de mane-
jo de los farmacos objeto de este capitulo
(disponible en: QxAApp.secardiologia.es).
El riesgo trombético (Tabla 2)"2 cla-
sifica a los pacientes orientativamente
en bajo, moderado y alto riesgo. Esto
supone, por ejemplo y para el caso de los
pacientes anticoagulados, un riesgo
anual inferior al 5%, entre el 5y el 10% o
superior al 10%, respectivamente, de su-
frir un evento tromboembdlico’?.
Respecto al riesgo hemorragico,
cabe diferenciar el riesgo de sangrado
inherente a la propia cirugia (Tabla 2) del
eventual incremento del sangrado espe-
rado a causa del efecto de un farmaco
anticoagulante, que se valoran con de-
terminadas escalas, como la HAS-BLED®.

Manejo perioperatorio de los farmacos
antitrombaticos en cirugia programada
Antiagregantes plaquetarios

El manejo perioperatorio de los AAP ha
supuesto, desde hace bastantes afos,
una cuestion de controversia importan-
te, entre otras razones, por la gran varie-
dad de farmacos existentes, con diferen-
tes mecanismos de accién, farmaco-
cinética, vida media, etc. En general, se
pueden establecer las siguientes reco-

mendaciones, extraidas y compiladas a
partir de algunos de los articulos de refe-
rencia bibliografica"21-8;

¢ Recomendacioén 1. Mantener el tra-
tamiento AAP siempre que el ries-
go hemorragico de la cirugia lo
permita. En caso de precisar sus-
pensidn por alto riesgo hemorragi-
co (por ejemplo, neurocirugia), el
tiempo de interrupcion sera el mini-
mo necesario (acido acetilsalicilico
alrededor de tres dias, clopidogrel
y ticagrelor cinco dias, y prasugrel
siete dias). Se sugiere reducir la
dosis de 4acido acetilsalicilico a
100 mg/dia.

« Recomendacién 2. En pacientes a

los que se ha implantado un stent
coronario, se recomienda el retraso
de cualquier intervencién quirdrgi-
ca programada hasta pasados al
menos seis meses después de la
colocaciéon de un stent metalico o
12 meses si se trata de un stent far-
macoactivo.
En el caso de cirugia no demorable,
el mantenimiento de la antiagrega-
cion plaquetaria (terapia dual) es
aconsejable para minimizar el ries-
go trombdtico del stent. Si esto no
fuera posible por el tipo de cirugia
a gue va a ser sometido el paciente
(riesgo hemorrdgico moderado-
elevado), se retirara cinco dias tica-
grelor o clopidogrel, o siete dias si
se trata de prasugrel, y se manten-
dra el acido acetilsalicilico si es po-
sible.

 Recomendacién 3. La reinstaura-
ciéon del tratamiento antiagregante
debe hacerse de forma precoz. Asi,
se recomienda que sea en las pri-
meras 24 horas (acido acetilsalicili-
co) 0 48 horas (el resto de antiagre-
gantes) tras la cirugia, siempre que
el riesgo de sangrado lo permita.
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Tabla 2. Modelo de estratificacion del riesgo trombdtico y hemorragico en pacientes sometidos a procedi-

mientos quirdrgicos

Bajo
Riesgo Mas de 6 meses tras
trombodtico IAM, cirugia
(tratamiento coronaria,
con coronariografia

percutanea, stent
metalico o ACV (mas
de 12 meses en caso
de complicaciones).

antiagregantes)*

Moderado

Entre 3 y 6 meses tras
IAM, cirugia coronaria,

coronariografia
percutdnea, stent

Alto

Menos de 3 meses tras
IAM, cirugia coronaria,
coronariografia
percutdnea, stent

metalico o ACV (6-12 metdlico o ACV (menos

meses en caso de

complicaciones o DM

o baja FE). Mas de
12 meses tras stent
farmacoactivo.

Posicion adrtica

+1FR: FA, ictus/AIT

previo
>6 meses, DM, ICC,
edad >75 afos.

Fibrilacién auricular

de 6 meses si hay
complicaciones).
Menos de 12 meses tras
stent farmacoactivo.

Portadores de valvula cardiaca mecanica

Posicion mitral.
Posicidn tricuspidea.
Posicion adrtica
(monodisco).
Ictus/AIT <6 meses.

Puntuacion de
CHA,DS,-VASc 5-6.
Ictus/AIT >3 meses.

Puntuacion de
CHA;DS,-VASc 7-9.
Ictus/AIT <3 meses.

Valvulopatia
reumatica mitral.

Tromboembolismo venoso

Riesgo
trombodtico
(tratamiento con Posicion adrtica
anticoagulantes sin FR.
orales)*
Puntuacion de
CHA;DS,-VASc 1-4 sin
otro factor de riesgo
ni ACV previo.
Episodio Unico de
ETV >12 meses sin
otro factor de riesgo.
Riesgo Procedimientos

quirdrgicos que no
suelen precisar
transfusion y en que
el sangrado no pone
en riesgo la vida ni
el resultado de la
cirugia: cirugia
menor, biopsia,
extraccion dentaria,
cirugia del segmento
anterior del ojo, etc.

hemorragico*

ETV hace 3-12 meses.

ETV recurrente.
ETV + enfermedad
neopladsica activa.

Trombofilia no grave.

Procedimientos

quirdrgicos con riesgo

elevado de
transfusion: cirugia
cardiaca, cirugia
mayor ortopédica/
visceral/uroldgica/

ORL/reconstructora.

*Se puede consultar la estratificacion detallada en Vivas et al.".

ETV reciente
(<3 meses).
Trombofilia grave
tipo: déficit de
proteina C, S o
antitrombina,
sindrome
antifosfolipido o
alteraciones
multiples.

Procedimientos
quirdrgicos con
riesgo de sangrado
en un espacio cerrado
y/o que puede poner
en riesgo el resultado
de la cirugia:
neurocirugia, cirugia
espinal, cirugia del
polo posterior del ojo.

ACV: accidente cerebrovascular; AlT: accidente isquémico transitorio; CHA,DS,-VASc: congestive heart
failure/left venricular dysfunction, hypertension, age >75 (doubled), diabetes mellitus, stroke (doubled),
vascular disease, age 65-74, sex cathegory (female); DM: diabetes mellitus; ETV: enfermedad
tromboembdlica venosa; FA: fibrilacion auricular; FE: fraccion de eyeccion; FR: factor de riesgo; IAM:
infarto agudo de miocardio; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; ORL: otorrinolaringologia.
Modificada y adaptada de Vivas et al." y Douketis et al.?.
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Antagonistas de la vitamina K

Se pueden plantear las siguientes reco-
mendaciones, extraidas y adaptadas a
partir de las propuestas de las referen-
cias bibliograficas™2141517-20;
 Recomendacidon 4. En los pacien-
tes que van a ser intervenidos de
una cirugia de bajo riesgo hemo-
rragico (dental o dermatoldgica
menor, cirugia de cataratas, proce-
dimiento endoscdpico sin polipec-
tomia), se recomienda no suspender
los AVK. EI INR debe encontrarse en
la banda inferior del rango terapéu-
tico, en general, alrededor de 2,0.

* Recomendacion 5. Si se considera
necesario interrumpir el tratamien-
to con AVK, se recomienda dejar de
tomar el AVK tres dias en el caso de
acenocumarol o cinco dias si se tra-
ta de warfarina.

« Recomendacién 6. No se reco-
mienda realizar terapia puente con
HBPM de forma sistematica en los
pacientes a los que se debe retirar
los AVK en el periodo perioperato-
rio, y solo debe considerarse en los
casos de alto riesgo trombodtico. En
general, el riesgo tromboembdlico
asociado con la interrupcion del
tratamiento anticoagulante oral sin
terapia puente con heparina es
bajo", y su empleo se asocia con
mayor riesgo de hemorragia, sin be-
neficios en la incidencia de eventos
tromboembdlicos (estudio BRID-
GE)?. Se han publicado diversos
protocolos para la optimizacion del
manejo de la anticoagulacién en
estos pacientes, a partir de la estra-
tificacion mas adecuada de los ries-
gos trombdtico y hemorragico?>2.
Algunos de los ejemplos de pa-
cientes en los que si podria indi-
carse la terapia puente se recogen

en el apartado correspondiente de
la Tabla 2.

Anticoagulantes orales de accion directa

Existen pequefnas discrepancias en rela-
cion con la suspension de los ACOD en el
periodo perioperatorio, fundamental-
mente en relacion con la estratificacion
del riesgo hemorragico. Una aproxima-
cion practica a las recomendaciones se
recoge en la Figura 1, basada en la pro-
puesta del documento espafiol de con-
senso', y adaptada segun las recomen-
daciones mas recientes™”®, Siguiendo
las mismas directrices, las recomenda-
ciones especificas serian:

* Recomendacién 7. Se recomienda
valorar la funcion renal (aclara-
miento de creatinina) de los pa-
cientes en tratamiento cronico con
alguno de los ACOD que vayan a
ser sometidos a una intervencion
quirurgica.

« Recomendacién 8. En los pacien-
tes con funcién renal normal, que
van a ser intervenidos de una ciru-
gia de bajo riesgo hemorragico, se
sugiere mantener el tratamiento
anticoagulante con ACOD (la ulti-
ma dosis, 24 horas antes de la ciru-
gia), y reiniciarlo la manana del dia
siguiente a la cirugia.

¢ Recomendacién 9. En los pacien-
tes con funcién renal normal, que
van a ser intervenidos de una ciru-
gia de moderado-alto riesgo hemo-
rrdgico, se sugiere suspender el
tratamiento anticoagulante con el
ACOD durante dos dias (la ultima
toma de dosis, tres dias antes de la
cirugia), y reiniciarlo a las 48-72 ho-
ras de la cirugia, si es posible. El
reinicio de la anticoagulacién debe
realizarse “lo antes posible”, pero
en el caso de cirugias abdominales
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Figura 1. Propuesta de manejo perioperatorio de los anticoagulantes orales de accion directa en pacien-
tes con funcion renal normal
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*Se puede consultar en la Tabla 2.

ACOD: anticoagulantes orales de accion directa; HBPM: heparinas de bajo peso molecular; M: mafana; RH:
riesgo hemorragico; T: tarde.

Basada en Vivas et al.", adaptada segun Kietaibl et al.’>, Douketis et al.” y Halvorsen et al.®®.
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en las que la absorcién del ACOD
no estd garantizada en el periodo
postoperatorio inmediato, se su-
giere administrar una “terapia
puente postoperatoria” con HBPM
a dosis profilactica durante las pri-
meras 48-72 horas; en el caso de
no poder reiniciar el tratamiento
con el ACOD en ese momento, se
debe valorar el incremento de do-
sis de HBPM.

 Recomendacioén 10. Se desaconse-

ja firmemente la realizacion de te-
rapia puente con HBPM en el pe-
riodo preoperatorio de cualquier
paciente que esté en tratamiento
con un ACOD. Esta recomendacion
debe implementarse, dado que se

ha demostrado un incremento de
sangrado sin aumento de benefi-
cio antitrombodtico en los pacien-
tes a los que se realiza esta practi-
ca®h,

Recomendacién 11. Se sugiere in-
crementar el tiempo de suspension
de los ACOD en los pacientes con
disminucidn del aclaramiento de
creatinina. En los pacientes en los
que existe una alteracion de la fun-
cion renal (aclaramiento de creati-
nina <50 mL/min), se aconseja un
aumento del “tiempo libre de far-
maco” antes de la cirugia, en fun-
cion de la gravedad de dicha altera-
cion renal (Figura 2).
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Figura 2. Propuesta de manejo perioperatorio de los anticoagulantes orales de accin directa en pacientes

con funcién renal alterada
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*Se puede consultar en la Tabla 2.

CICr: aclaramiento de creatinina; RH: riesgo hemorragico; X: ultima toma.
Basada en Vivas et al.", adaptada segun Kietaibl et al.’®, Douketis et al.” y Halvorsen et al.’®.

Anestesia regional en pacientes en
tratamiento antitrombético

La Sociedad Europea de Anestesiologia
y Cuidados Intensivos (ESAIC) ha publi-
cado recientemente la guia de practica
clinica para la realizaciéon de anestesia
regional en pacientes en tratamiento an-
titrombotico?>. Las recomendaciones
gue se encuentran en dicho documento
probablemente exceden el objeto de
este capitulo, pero permiten al lector in-
teresado una aproximacion a los tiempos
de seguridad necesarios en este campo
especifico.

Manejo del paciente sangrante en
tratamiento con antitromboticos o en
cirugia urgente

Ademas del manejo de los antiagregan-
tes y anticoagulantes en los pacientes de
cirugia programada, cabe revisar las re-
comendaciones esenciales en relaciéon
con el paciente sangrante o que va a ser
sometido a un procedimiento quirdrgico
urgente-emergente de moderado-alto

riesgo hemorragico.
« Recomendacién 1: antiagregantes’.
Se sugiere valorar la administracion
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de plaguetas en los pacientes san-
grantes bajo el efecto de acido ace-
tilsalicilico o inhibidores de P2Y_.
La dosis recomendada es de 0,7 x 10"
plaquetas por 10 kg de peso (equi-
valente aproximadamente a un
pool de plaguetas), aunque en los
casos de clopidogrel o prasugrel se
puede considerar una dosis mas
elevada. La transfusion de plague-
tas puede ser ineficaz en los pa-
cientes que han recibido ticagrelor
menos de 12 h antes.
Recomendacién 2: AVK®™262% En
los pacientes en los que exista una
hemorragia relacionada con la anti-
coagulaciéon por AVK, se recomien-
da la administracion de CCP de
cuatro factores mas vitamina K
(5-10 mg iv.). Solo en los casos en
los que no se disponga de CCP, se
administrard plasma, a dosis de
15-20 mL/kg, mas vitamina K
(5-10 mg iv.).

En los pacientes que van a ser in-
tervenidos de un procedimiento
urgente-emergente con elevado
riesgo hemorragico, se recomienda
realizar la medicién del INR inme-
diatamente antes de la cirugia, y
administrar CCP en funcién del re-
sultado para revertir el efecto. En el
ambito perioperatorio, la indicaciéon
de administracién de CCP se cir-
cunscribe a los casos de cirugia no
demorable. La dosis es variable,
aungue se han propuesto diversos
regimenes de administracion con
dosis fijas o en funcidn de diversas
variables solas o combinadas (peso,
INR de base, INR objetivo, dosis se-
gun el criterio personal)?®. En gene-
ral, la dosis de CCP necesaria de-
pende sobre todo del INR de
partida, contando también con el
INR objetivo que se plantee para el

Tabla 3. Dosificacion orientativa de CCP en pacien-
tes anticoagulados con un farmaco AVK que van a
ser sometidos a cirugia urgente (demora inferior a
6 horas)

Dosis de CCP

Desconocido 1.000-1.500 Ul
1,5-2,0 500-1.000 Ul
2,1-4,0 1.000-1.500 Ul
41-6,0 1.500-2.000 Ul

>6 2.000-2.500 Ul

*El INR objetivo al principio de la cirugia se
puede establecer en 1,5, excepto en los casos
de cirugias de alto riesgo de sangrado (neuro-
cirugia), en que el INR objetivo serd <1,2.
**Dosis de CCP en Ul totales estimadas para
individuos de 60-80 kg de peso corporal.
Siempre se debe acompafar de administracion
de vitamina K intravenosa (5-10 mg).

AVK: antivitamina K; CCP: concentrado de com-
plejo protrombinico; INR: cociente internacional
normalizado.

inicio de la cirugia (Tabla 3). Es im-
portante remarcar la necesidad de
administraciéon concomitante de
vitamina K en todos los casos, sien-
do posible el uso unico de la propia
vitamina K en el caso de cirugia
demorable 24-48 h, evitando la ad-
ministracion de un potente hemos-
tatico como los CCP. Existe una
aplicacion para la guia de reversion
de los AVK, de uso libre (ALMAS®).
« Recomendaciéon 3: anticoagulan-
tes orales directos®'>2°%°, Se sugie-
re administrar idarucizumab en los
pacientes que se encuentran bajo
los efectos de dabigatran, en caso
de sangrado, o si van a ser someti-
dos a un procedimiento quirdrgico
de moderado-alto riesgo hemorragi-
co. La dosis establecida es de 5 mg
(dos bolos seguidos de 2,5 mg)?.
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Se sugiere el uso de CCP de cuatro
factores (dosis minima de 25 Ul/kg)
en los pacientes en tratamiento con
un ACOD tipo xaban (apixaban,
edoxaban o rivaroxaban) en el caso
de sangrado o en aquellos que van
a ser sometidos a un procedimiento
quirdrgico de moderado-alto ries-
go hemorragico. El uso de andexa-
net alfa, en el momento actual y
con las evidencias existentes, no
mejora los resultados que se obtie-
nen con los CCP, e incluso se ha re-
portado un niumero mayor de even-
tos trombodticos, por lo que la
recomendacién de uso de CCP es
superior a la de andexanet alfa®™.
Se recomienda no usar plasma para
revertir el efecto anticoagulante de
cualquiera de los ACOD.

Puntos clave

En la mayoria de los procedimientos
quirdrgicos, no se debe suspender
el acido acetilsalicilico, empleando
la minima dosis eficaz (100 mg).

En los pacientes programados para
cirugia que se encuentran en trata-
miento con anticoagulantes orales
tipo AVK, se suspenderan habitual-
mente tres o cinco dias antes de la
cirugia (acenocumarol o warfarina,
respectivamente), excepto en pa-
cientes de muy bajo riesgo hemorra-
gico.

La reversion de la anticoagulacion
con AVK, o el tratamiento de los pa-
cientes que presentan sangrado
relacionado con ellos, se hace pre-
ferentemente con CCP mas vitami-
na K.

La terapia puente con HBPM tras la
suspension de los anticoagulantes
orales no es una practica aceptada
actualmente excepto en pacientes
de muy alto riesgo trombodtico en
tratamiento con AVK.

Los tiempos de suspension de los
ACOD antes de una cirugia progra-
mada dependen del tipo de farma-
co, de la funcidén renal y del riesgo
hemorragico de la cirugia.
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Capitulo 9

Resumen de las recomendaciones de las
principales guias internacionales para la
prevencion de la ETV postoperatoria

Juan l. Arcelus Martinez

Cirugia general y digestiva por procesos no oncoldgicos

Recomendaciones del American College of Chest Physicians (ACCP) de 2012'y de
la American Society of Hematology (ASH) de 2019*

Los pacientes quirdrgicos considerados de muy bajo riesgo de enfermedad
tromboembodlica venosa (ETV) por la adaptacion del modelo de Caprini por
el ACCP (puntuacién de 0) no precisan profilaxis especifica, aparte de la
deambulacién precoz.

Para los pacientes de alto riesgo de enfermedad tromboembdlica (puntuacion
de Caprini >4), se recomiendan métodos farmacoldgicos a dosis de alto
riesgo (heparinas de bajo peso molecular [HBPM] >3.400 Ul diarias). En
casos de muy alto riesgo trombodtico, se sugiere combinar los métodos
farmacoldgicos y mecanicos.

En pacientes de riesgo trombodtico moderado o alto con contraindicaciones
para la utilizacion de métodos farmacoldgicos, se recomiendan métodos
mecadnicos, a poder ser con compresion neumatica intermitente, utilizados
de forma adecuada.

En pacientes obesos sometidos a cirugia bariatrica o a otras intervenciones
mayores, se recomienda que se incrementen las dosis de HBPM, adaptandolas
al peso o al indice de masa corporal (IMC).

El inicio para la mayoria de los métodos farmacoldgicos sera preoperatorio,
respetando los intervalos contemplados en la ficha técnica de cada produc-
to, salvo en el caso de fondaparinux y bemiparina, gue se pueden comenzar
pasadas 6-8 horas del final de la intervencion.

En general, se recomienda mantener la profilaxis farmacoldgica entre 7-10
dias como minimo, aunque en casos con antecedentes de ETV, obesidad,
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aparicion de complicaciones postoperatorias o prevision de inmovilizacion,
se puede considerar prolongar la profilaxis. En pacientes sometidos a
cirugia bariatrica o por enfermedad inflamatoria intestinal, se puede
valorar prolongar la profilaxis entre dos y cuatro semanas.

Cirugia oncoldgica abdominal y pélvica

Recomendaciones de las guias de la International Initiative on Cancer and Thrombosis
(ITAC) de 2019°

Utilizacion de HBPM una vez al dia a dosis de alto riesgo o heparina no
fraccionada (HNF) tres veces al dia.

Comienzo de la profilaxis farmacoldgica 2-12 horas antes de la cirugia.

No se recomienda la profilaxis mecdnica como medida aislada, salvo
contraindicacién para el uso de los anticoagulantes.

Duracion minima de la profilaxis: 7-10 dias.

La profilaxis prolongada durante cuatro semanas con HBPM esta indicada en
pacientes abordados mediante laparotomia o laparoscopia considerados de
alto riesgo trombodtico y bajo riesgo hemorragico.

No se recomiendan los filtros de cava de forma rutinaria.

Recomendaciones de la American Society of Clinical Oncology (ASC0) de 2020*

A todos los pacientes sometidos a cirugia mayor por cancer, se les debe
ofrecer profilaxis anticoagulante, salvo que haya alguna contraindicacion.

La profilaxis farmacoldgica deberia comenzar preoperatoriamente.
La duracion minima de la profilaxis farmacoldgica es de 7-10 dias.
No se recomiendan los métodos mecanicos de forma aislada.

La combinacion de métodos farmacoldgicos y mecanicos puede ser mas
eficaz en pacientes de muy alto riesgo trombodtico.

Se recomienda la profilaxis prolongada hasta cuatro semanas en
pacientes sometidos a cirugia oncoldgica abdominal o pélvica por
abordaje abierto o laparoscopico y que tengan alto riesgo trombotico:
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inmovilizacidn, obesidad, historia de ETV o factores de riesgo
adicionales.

En casos de riesgo estandar, la decision sobre la duracion de la profilaxis se
individualizara en cada caso.

Recomendaciones de la National Comprehensive Cancer Network (NCCN) de 2021°

Se recomienda la profilaxis con HBPM, HNF o fondaparinux, de forma
aislada o en combinacién con métodos mecanicos.

Se debe considerar el inicio preoperatorio de la profilaxis farmacoldgica.

En pacientes con contraindicaciones para la profilaxis con
anticoagulantes, se recomiendan los métodos mecanicos.

Se recomienda la profilaxis tras el alta hasta cuatro semanas en
pacientes de alto riesgo operados por cancer abdominal y pélvico.

Recomendaciones de la ASH de 2021

Se sugiere profilaxis farmacoldgica de forma preferente a la profilaxis
mecanica en pacientes oncoldgicos quirdrgicos.

En pacientes quirldrgicos oncoldgicos con alto riesgo hemorragico, se
sugiere utilizar métodos mecadnicos de forma preferente a los
farmacoldgicos.

En pacientes con alto riesgo trombdtico vy sin alto riesgo hemorragico, se
sugiere la combinacion de métodos farmacoldgicos y mecanicos.

Se sugiere utilizar HBPM o fondaparinux de forma preferente a la HNF.

No se lleva a cabo ninguna recomendaciéon sobre el uso de los
antagonistas de la vitamina K o los anticoagulantes orales de accidn
directa ante la falta de estudios en cirugia oncoldgica.

Se sugiere el inicio postoperatorio de forma preferente al preoperatorio.

En pacientes oncoldgicos sometidos a cirugia mayor abdominal y
pélvica, se sugiere continuar la tromboprofilaxis farmacoldgica tras el
alta hospitalaria de forma preferente a suspenderla en el momento del
alta.
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Recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM) de 2020’

En ausencia de contraindicaciones, se recomienda la profilaxis
farmacolodgica, preferiblemente con HBPM.

La profilaxis deberia comenzar antes de la intervencidn o lo antes posible
en el postoperatorio.

Los métodos mecanicos se pueden combinar con los farmacoldgicos, pero
no utilizarse de forma aislada, salvo que haya contraindicacién para los
anticoagulantes.

La profilaxis durara al menos 7-10 dias, extendiéndose cuatro semanas en
pacientes operados por cadncer abdominal o pélvico considerados de alto
riesgo.

Estas recomendaciones se aplicaran también a los operados por abordaje
laparoscdopico, teniendo en cuenta la presencia de factores de riesgo y el
procedimiento practicado.

Cirugia baritrica y del paciente obeso

Recomendaciones para la tromboprofilaxis en cirugia bariatrica (CB) de la Sociedad
Espaiiola de Cirugia de la Obesidad (SECO) y Ia Asociacion Espaiola de Cirujanos (AEC)
de 20218

Se recomienda la deambulacién precoz en todos los pacientes.

Se recomienda el uso genérico de sistemas de compresion neumatica
intermitente en todos los pacientes de CB, en combinacidén con la
profilaxis farmacoldgica.

El uso de los sistemas de compresion se iniciaria antes de la cirugia, y se
debe mantener hasta la deambulacion completa del paciente.

Se recomienda mantener la compresion neumatica intermitente en caso
de hemorragia aguda o de situaciones clinicas que aumenten el riesgo
hemorragico y contraindiquen el uso de profilaxis farmacoldgica.

Todos los pacientes sometidos a CB son candidatos para recibir
profilaxis antitrombodtica, debiendo seguir en cada hospital protocolos al
respecto.

Como alternativas, se puede usar la HNF en caso de insuficiencia renal,
o el fondaparinux si existe historia de alergia o trombocitopenia
inducidas por heparina.
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En general, no es necesario monitorizar los niveles de actividad anti-Xa
cuando se utilicen HBPM. Se podria considerar esta monitorizacién en
pacientes con un peso superior a 190 kg o con un IMC >50 kg/m>.

La profilaxis farmacoldgica con HBPM a dosis de alto riesgo se inicia
pasadas al menos 6-8 horas de la intervencion.

No se recomienda la utilizacién de marcadores de hipercoagulabilidad para
establecer la profilaxis tromboembdlica en los pacientes sometidos a CB.

La duracion minima debe ser de 7-10 dias. Se considerara la
tromboprofilaxis extendida en casos de alto riesgo calculados por escalas
validadas para poblacion de CB.

Recomendaciones de la European Society of Anesthesiology (ESA) de 2018 para la
prevencion de la ETV en pacientes quirtirgicos obesos sometidos a (B y no bariatrica’

Se sugiere utilizar solamente anticoagulantes o compresion neumatica
intermitente (CNI) en pacientes de bajo riesgo trombdtico.

Se recomienda la combinacion de anticoagulantes y CNI en pacientes de
alto riesgo (edad >55 afos, IMC >55 kg/m?, historia de ETV previa,
enfermedad venosa en miembros inferiores, apnea del suefo,
hipercoagulabilidad, hipertension pulmonar) sometidos a CB.

Se recomiendan las HBPM sobre la HNF.

Se sugieren dosis de HBPM entre 3.000 y 4.000 Ul cada 12 horas,
dependiendo del IMC, en pacientes sin factores adicionales de riesgo.

Se sugieren dosis mas elevadas de HBPM (4.000-6.000 Ul cada 12 horas)
como aceptables para pacientes de alto riesgo.

Se recomienda mantener la profilaxis farmacoldgica durante 10-15 dias tras
el alta hospitalaria.

Se sugiere que, si existe indicacion para la tromboprofilaxis, se utilicen
dosis mas elevadas de HBPM (3.000-4.000 Ul cada 12 horas) en pacientes
con IMC >40 kg/m2sometidos a cirugia no bariatrica.

141



RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION

de la ETV en cirugia general y del aparato digestivo de la AEC

Cirugia toracica

Recomendaciones del ACCP de 2012'

En moderado riesgo de ETV sin alto riesgo de sangrado mayor, emplear
HNF, HBPM o CNI.

En alto riesgo de ETV sin alto riesgo de sangrado mayor, emplear HNF o
HBPM. La CNI debe asociarse a la HNF/HBPM.

En alto riesgo de sangrado mayor, emplear CNI hasta ceder el riesgo de
sangrado y poder iniciar la HNF o HBPM.

Recomendaciones de Ia ESA de 20177

En alto riesgo de sangrado mayor, emplear CNI hasta ceder el riesgo
de sangrado y poder iniciar la HNF o HBPM.

La cirugia minimamente invasiva debe recibir la misma estratificacién
del riesgo que el punto anterior.

En pacientes de bajo riesgo, usar CNI. En caso de alto riesgo, usar
profilaxis farmacoldgica junto con CNI.

Recomendaciones del National Institute for Health and Care Excellence (NICE) de 2020"

Considerar la profilaxis de ETV en situaciones de alto riesgo de ETV.

Iniciar la profilaxis mecanica en el momento del ingreso para la cirugia.
Continuar hasta que la movilidad sea normal.

Usar profilaxis farmacoldgica de ETV, un minimo de siete dias, cuando el
riesgo de ETV supera su riesgo de sangrado. Utilizar HBPM; si esta
contraindicada, utilizar fondaparinux.
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Cirugia de la mama

Recomendaciones de la American Society of Breast Surgeons (ASBrS) de 2018"

No hay evidencia para determinar si las pautas de profilaxis de ETV
utilizadas en cirugia general por cancer pueden aplicarse de manera
uniforme a la cirugia de la mama.

La profilaxis de ETV debe individualizarse teniendo en cuenta: el tipo de
procedimiento, la duracion de la cirugia, el tipo de anestesia, la ETV previa o
la hipercoagulabilidad y el riesgo de sangrado.

Las pacientes ambulatorias con anestesia local/regional no requieren
profilaxis especifica de ETV.

La mayoria de las operaciones con anestesia general y sin reconstruccién
tendran un bajo riesgo de ETV, empleando la deambulacidn precoz y la CNI.

Considerar la quimioprofilaxis en los siguientes entornos: anestesia general
con una duracion de mas de 3 horas; alto riesgo de ETV (puntuacion de
Caprini >5), y sin alto riesgo de complicaciones hemorragicas; mastectomia
con reconstruccion inmediata. Para elegir el farmaco, momento y dosis, ver
la guia del ACCP'.

Cirugia vascular

Recomendaciones de la ESA de 2017

La cirugia vascular periférica es considerada de bajo riesgo de ETV y
bajo riesgo de sangrado.

En la reparacion de AAA, particularmente en cirugia abierta, el riesgo
de ETV es mayor con un alto riesgo de sangrado. Estos pacientes son
de riesgo moderado. Pacientes con factores de riesgo adicionales
deben considerarse como de riesgo alto. En este contexto, se
recomienda profilaxis farmacoldgica tan pronto como se logra una
hemostasia satisfactoria.

El acido acetilsalicilico en dosis bajas puede disminuir la incidencia de
ETV, pero no en pacientes de alto riesgo.
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La HNF se asocia con mayor riesgo de trombocitopenia inducida por
heparina. La HNF debe usarse lo mas brevemente posible y reemplazarse
por HBPM cuando el riesgo de sangrado disminuya.

En pacientes con insuficiencia renal grave y alto riesgo de complicaciones
hemorragicas, se sugiere una vigilancia estrecha de la HNF y la adaptacion
de la dosis de HBPM.

Recomendaciones del NICE de 2020"

Usar HBPM, un minimo de siete dias, en cirugia abierta o procedimientos
endovasculares mayores, incluida la reparacion endovascular de aneurismas
cuyo riesgo de ETV supera el riesgo de hemorragia.

Emplear profilaxis mecanica en el momento del ingreso en personas que se
someten a cirugia vascular abierta o procedimientos endovasculares
mayores, incluida la reparacion endovascular de aneurismas, si la profilaxis
farmacoldgica esta contraindicada. Continuar hasta la deambulacion
normal previa.

Usar HBPM, un minimo de 7 dias, en amputaciones de miembros inferiores
cuyo riesgo de ETV supera el riesgo de hemorragia.

Emplear profilaxis mecanica con CNI en la pierna contralateral, en el
momento del ingreso, para personas que se someten a amputacion de
miemlbros inferiores y la profilaxis farmacoldgica estd contraindicada.

Continuar la profilaxis mecanica hasta que la persona tenga una movilidad
similar a la previa.

La profilaxis de ETV no es necesaria en la cirugia de varices, donde la
anestesia es inferior a 90 minutos y el paciente tiene bajo riesgo de ETV.

Emplear HBPM, empezando 6-12 horas después de la cirugia y continuando
siete dias, en cirugia de varices si el tiempo de anestesia es superior a 90
minutos o el riesgo de ETV supera el de hemorragia.

Es preciso considerar la profilaxis mecanica con medias, en el momento del
ingreso, para personas sometidas a cirugia de varices que tienen riesgo de
ETV y la profilaxis farmacoldgica estad contraindicada.

Si se usan medias, continuar hasta que la persona tenga una movilidad
normal.
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Cirugia de pared abdominal

Recomendaciones de la Asociacion Espafiola de Cirugia Mayor Ambulatoria (ASECMA) de
2016" y de la ESA de 2018"

Se utilizaran medidas generales, como la deambulacion precoz y la
hidratacion adecuada.

En pacientes con riesgo trombdtico y elevado riesgo hemorragico, se
utilizardn medios mecanicos, como las medias elasticas.

En pacientes de riesgo trombdtico moderado, se recomiendan las HBPM a
dosis entre 2.500 y 4.000 Ul diarias.

En pacientes de alto riesgo trombodtico, se recomiendan dosis entre 3.500
y 4.500 Ul diarias.

En pacientes con elevado riesgo trombodtico sometidos a procedimientos
de riesgo moderado/alto, se combinaran los métodos farmacoldgicos y
mecanicos.

En pacientes de bajo riesgo hemorragico, se puede empezar la
tromboprofilaxis farmacoldgica entre 2 y 12 horas antes de la intervencion
a las dosis adecuadas.

La primera dosis de bemiparina se puede administrar pasadas 6 horas de
acabar la intervencion. Las otras HBPM se pueden iniciar pasadas 12 horas
de la intervencion.

En general, en pacientes en régimen de cirugia mayor ambulatoria, la
duracion de la profilaxis farmacoldgica serd de hasta diez dias, o incluso
mayor en pacientes de muy alto riesgo trombodtico.

145



RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION

de la ETV en cirugia general y del aparato digestivo de la AEC

146

Bibliografia

Gould MK, Garcia D, Wren SM, Kara-
nicolas PJ, Arcelus JI, Heit JA, et al.
Prevention of VTE in nonorthopedic
surgical patients: Antithrombotic
Therapy and Prevention of Throm-
bosis, 9th ed: American College of
Chest Physicians Evidence-Based
Clinical Practice Guidelines. Chest.
2012;141(2 Supl):e227s-77s.

Anderson DR, Morgano GP, Bennet
C, Dentali F, Francis CW, Garcia D, et
al. American Society of Hematology
2019 guidelines for management of
venous thromboembolism: preven-
tion of venous thromboembolism in
surgical hospitalized patients. Blood
Adv. 2019;3(23):3898-994.

Farge D, Frere C, Connors J, Ay C,
Khorana AA, Muhoz A, et al. 2019
international clinical practice guide-
lines for the treatment and pro-
phylaxis of venous thromboembo-
lism in patients with cancer. Lancet
Oncol. 2019;20(10):e566-81.

Key NS, Khorana AA, Kuderer NM,
Bohlhe K, Lee AYY, Arcelus JI, et al.
Venous thromboembolism pro-
phylaxis and treatment in patients
with cancer: ASCO clinical practice
guideline update. J Clin Oncol.
2020;38(5):496-520.

Streiff MB, Abutalib SA, Farge D,
Murphy M, Connors JM, Piazza G. Up-
date on guidelines for the manage-
ment of cancer-associated thrombo-
sis. Oncologist. 2021;26(1): e24-40.
Lyman GH, Carrier M, Ay C, Di Nisio
M, Hicks LS, Khorana AA, et al. Ame-

10.

rican Society of Hematology 2021
guidelines for management of ve-
nous thromboembolism: prevention
and treatment in patients with can-
cer. Blood Adv. 2021;5(4):927-74.

Mufoz AJ, Gallardo E, Garcia I, Ma-
cias R, Martinez-Marin V, Pachdén V,
et al. SEOM clinical guideline on ve-
nous thromboembolism (VTE) and
cancer (2019). Clin Transl Oncol.
2020;22(2):171-86.

Garcia-Ruiz A, Domenech P, Ruiz de
Adana JC. Profilaxis tromboembdli-
ca en cirugia bariatrica. Version
202]. Recomendaciones del grupo
de trabajo auspiciado por la Socie-
dad Esparfola de Cirugia de la Obe-
sidad y Enfermedades Metabdlicas
Vv la Seccion de Obesidad de la Aso-
ciacion Espanola de Cirujanos. [In-
ternet]. AEC; 2021. Disponible en:
https://www.seco.org/files/portal-
menus/27/documentos/profilaxis_
tromboembolica.pdf

Venclauskas L, Maleckas A, Arcelus
JI. ESA VTE Guidelines Task Force.
European guidelines on perioperati-
ve venous thromboembolism pro-
phylaxis: surgery in the obese pa-
tient. Eur J Anaesthesiol. 2018;35(2):
147-53.

Ahmed AB, Koster A, Lance M, Fa-
raoni D; ESA VTE Guidelines Task
Force. European guidelines on pe-
rioperative venous thromboembo-
lism prophylaxis: Cardiovascular
and thoracic surgery. Eur J Anaes-
thesiol. 2017;34:1-6.



1.

12.

13.

CAPITULO 9.

Resumen de las recomendaciones de las principales guias internacionales
para la prevencion de la ETV postoperatoria

Venous thromboembolism in over
16s: reducing the risk of hospital-ac-
quired deep vein thrombosis or pul-
monary embolism. Londres: Natio-
nal Institute for Health and Care
Excellence (NICE). 13 Ago 2019.

American Society of Breast Sur-
geons Official Statement. Consen-
sus Guideline on Venous Throm-
boembolism (VTE) Prophylaxis for
Patients Undergoing Breast Opera-
tions. ASBrS; 2018.

Llau Pitarch JV, Arcelus Martinez JI,
Castellet Feliu E, Fernadndez Borrell
A, Fernandez Montoli E, Jiménez

14.

Bernado A, et al. Recomendaciones
de tromboprofilaxis en Cirugia Ma-
yor Ambulatoria. Documento multi-
disciplinar de consenso de la Aso-
ciacion Espanola de Cirugia Mayor
Ambulatoria (ASECMA). Cir May
Amb. 2016;21(1):25-36.

Venclauskas L, Llau JV, Jenny JY,
Kjaersgaard-Andersen P, Jans @.
ESA VTE Guidelines Task Force. Eu-
ropean guidelines on perioperative
venous thromboembolism pro-
phylaxis: Day surgery and fast-track
surgery. Eur J Anaesthesiol. 2018;
35(2):134-8.

17



Con la colaboracion de

sanofi

MAT-ES-2301490 V1 - Junio 2023





